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Uvod: Zavest o zdravi prehrani je postala primarna pozornost ljudi, ki pripadajo razviti družbi. 
Vendar pa je meja med zdravo selektivnostjo in patološko obsedenostjo pri izbiri hrane tanka. 
Obsedenost z zdravim prehranjevanjem prične vplivati na njene aktivnosti, interese in odnose ter 
postane zdravju nevarna. Pogosto se pojavi socialna izolacija, saj oseba vse svoje življenje načrtuje 
okrog hrane, medtem ko izgubi sposobnost intuitivnega prehranjevanja. Obsedenost z "zdravim 
načinom prehranjevanja" ali ortoreksija nervoza je motnja, ki jo je leta 1997 poimenoval ameriški 
zdravnik Steven Bratman. Navadno se ortoreksija prične s povsem nedolžnim poskusom bolj 
zdravega prehranjevanja, ki postopno preraste v obsedenost s kvaliteto in neoporečnostjo 
prehranskih izdelkov. Namen: Namen magistrskega dela je ugotoviti ali se ortoreksija nervoza 
pojavlja tudi med študenti treh izbranih fakultet v Sloveniji, kako pogosta je, kateri so dejavniki 
tveganja ali značilnosti oseb, ki prispevajo k razvoju ortoreksije, s čimer bomo bolj pozorni na 
osebe, ki so bolj ranljive za razvoj te motnje hranjenja. Metode dela: Uporabili bomo zaporedno 
kvantitativni in kvalitativni pristop, s čimer bomo uporabili deduktivni pristop, na podlagi katerega 
bomo oblikovali hipoteze, ki so v literaturi naletele na kontradiktorne izjave raziskovalcev. 
Strategija, ki jo bomo uporabili bo presečna študija. Predmet raziskovanja sta pojavnost in 
značilnosti ortoreksije nervoze, populacijo bodo predstavljali slovenski študentje, enote opazovanja 
bodo študentje treh izbranih fakultet. Rezultati: Delež oseb ki so glede na izpolnjevanje vprašalnika 
ORTO-15 dosegli število točk <40, in nakazuje na to da bi oseba lahko imela ali ima ortoreksijo je 
77,7 % , le 22,3 % oseb so popolnoma izločene iz možnosti za pojav ortoreksije,ortoreksijo pri meji 
<35 točk (torej 34, 99 točk) ima 20 oseb od 159 anketiranih, kar predstavlja delež 27 %. V poprečju 
so naši anketiranci dosegli 36,93 točk z razponom min 28 točk in max 44 točk. Razprava in 
zaključek: Motnje hranjenja, med njimi tudi ortoreksija nervoza so med nami prisotne v veliki 
meri. Ni problematična le količina zaužite hrane, temveč tudi druge vrste obsedenosti s hrano, kot je 
težnja po neoporečni strogi dieti in gibanju, ki vodi do primanjkljajev. Ker so diete lahko sprožilci 
ortoreksije, je najboljša preventiva uravnotežena prehrana in zmerna telesna aktivnost.  
 




















Introduction: Awareness of healthy nutrition has become the primary focus of people who belong 
to a developed society. However, the boundary between healthy selectivity and pathological 
obsession in the choice of food is thin. Obsession with healthy eating begins to affect its activities, 
interests and relationships, and it becomes dangerous. Social isolation often occurs as a person plans 
all his life around food while losing his ability to intuitively eat. Obsession with "healthy eating" or 
orthorexia nervosa is a disorder called in 1997 by American physician Steven Bratman. Usually, the 
orthorexia begins with a completely innocent attempt at a healthier diet that gradually becomes 
obsessed with the quality and integrity of food products. Purpose: The purpose of the master's 
thesis is to determine whether or not anxiety of nervousness also occurs among students of three 
selected faculties in Slovenia, how common it is, which are the risk factors or characteristics of 
persons contributing to the development of orthorexia, thus increasing the attention of people who 
are more vulnerable to the development of this eating disorder. Methods: We will use a series of 
quantitative and qualitative approaches, which will use a deductive approach, based on which we 
will formulate hypotheses that in the literature encountered contradictory statements by researchers. 
The strategy that we will use will be a cross-sectional study. The subject of research is the incidence 
and characteristics of orthorexia, the population will be represented by Slovenian students, while 
the units of observation will be students of three selected faculties. Results: The proportion of 
persons who reached the ORTO-15 questionnaire by a score of <40, indicating that a person may 
have or have an orthorexia is 77.7%, only 22.3% of the persons are completely excluded from the 
possibility of occurrence orthorexia, orthorexia at <35 points (ie 34.99 points) has 20 persons out of 
159 respondents, which represents a 27% share. On average, our respondents scored 36.93 points 
with a range of min 28 points and a maximum of 44 points. Discussion and conclusion: Eating 
disorders, including orthorexia nervosa, are largely present among us. It is not only the amount of 
food consumed but also other types of food insecurity, such as the tendency for an unquestioned 
strict diet and a movement leading to deficits. As diets can be triggers of orthorexia, the best 
prevention is a balanced diet and moderate physical activity. 
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SEZNAM UPORABLJENIH KRATIC IN OKRAJŠAV 
 
AN Anoreksija nervosa 
ARFID  Avoidant / Restrictive Food Intake Disorder 
BN Bulimija nervosa 
BN Bigoreksija nervosa 
DSM-5  Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 5th 
Edition (Ameriška klasifikacija duševnih motenj, 5. izdaja) 
EDNOS Eating disorder not otherwise specified (Motnje hranjenja, ki niso 
drugače definirane) 
EMH Enota za motnje hranjenja 
ITM Indeks telesne mase 
BED Binge eating disorder (Kmpulzivno prenajedanje) 
NES Night eating syndrome (Sindrom nočnega prenajedanja) 
ON Ortoreksija nervosa 
SSKJ Slovar slovenskega knjižnega jezika 







Zavest o zdravi prehrani je postala primarna pozornost ljudi, ki pripadajo razviti družbi. Hitro 
rastoča debelost, predvsem zaradi sedečega načina življenja, je povzročila dramatično povečanje 
diabetesa, kardiovaskularnih bolezni, povišanega krvnega tlaka, osteoartritisa, raka in številnih 
drugih bolezni. Zato je izbira kakovostne, količinsko primerne in izbrane vrste živil ključna za 
ohranitev zdravja. Vendar pa je meja med zdravo selektivnostjo in patološko obsedenostjo pri izbiri 
hrane tanka. Razvoj psihološke fiksacije glede količine ali vrste hrane pogosto vodi do motenega 
prehranjevanja in v skrajnih primerih do motnje hranjenja (MH) (Chaki et al., 2013).  
 
MH pokrivajo zelo širok spekter - od manjših, pa vse do kroničnih oblik s smrtnim izidom. Ob 
dolgoročnem spremljanju ljudi z MH so raziskave pokazale,  da jih v desetih letih umre kar 5 %, v 
daljšem časovnem obdobju pa vse do 20 %. Med vsemi duševnimi motnjami je smrtnost zaradi 
motenj hranjenja najvišja, celo višja od depresije (Vitiello, Lederhendler, 2000). Motnje hranjenja 
pa ne smemo enačiti z motnjami prehranjevanja, ki nekako veljajo za predstopnjo motenj hranjenja, 
ni pa nujno, da se vedno v njih tudi razvijejo. Med motnje prehranjevanja sodijo neustrezne 
prehranjevalne navade kot na primer: neredno prehranjevanje, pogosta nihanja telesne teže zaradi 
različnih diet, uživanje le določene vrste hrane (neuravnovešena prehrana) in podobno. Prav tako za 
te motnje ni nujno, da so posledica duševne motnje (Treasure, 1997). Najpomembnejša razlika med 
motnjo hranjenja in motnjo prehranjevanja je v tem, ali so simptomi in izkušnje osebe usklajeni z 
merili, ki jih določa Ameriško psihiatrično združenje (Anderson, 2018).  
 
Obsedenost z "zdravim načinom prehranjevanja" ali ON je motnja, ki jo je leta 1997 tako 
poimenoval ameriški zdravnik Steven Bratman. Navadno se ON prične s povsem nedolžnim 
poskusom bolj zdravega prehranjevanja, ki postopno preraste v obsedenost s kakovostjo in 
neoporečnostjo prehranskih izdelkov. Obvladovanje samopodobe pri osebah z ortoreksijo nervozo 
(ON) je zavedanje "zdravega načina prehranjevanja", zato se včasih glede prehranjevanja čutijo 
superiorne nad drugimi. Sčasoma postane "dieta z zdravo hrano" tako omejujoča ne le v 
raznolikosti, temveč tudi v kalorični vrednosti živil, da to prične vplivati na zdravje oseb z ON, 
podobno kot pri anoreksiji nervozi (AN). Obsedenost z zdravim prehranjevanjem prične vplivati na 
aktivnosti osebe, na njene interese in odnose ter postane zdravju nevarna. Pogosto se pojavi socialna 
izolacija, saj oseba vse svoje življenje načrtuje okrog hrane, medtem ko izgubi sposobnost 
intuitivnega prehranjevanja. Oseba z ON ne ve, kdaj je lačna, koliko mora pojesti in kdaj je sita. 
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Posledično ji v poskusih "pravilnega" prehranjevanja pogosto spodleti, tako kot je to običajno pri 
sledenju katerekoli diete (Svetovalni svet, 2018). Oseba ves svoj čas usmerja v razmišljanje, kaj in 
koliko jesti, v nakupovanje in pripravo hrane, ki ne sme v ničemer odstopati od njenih kriterijev 
zdravja, kar zahteva jekleno voljo in ogromno predanosti. Vsak spodrsljaj se kaznuje s še strožjo 
dieto, postom ali večjim obsegom telesne vadbe. Pri ortoreksiji nervozi je sicer v ozadju nizka 
samopodoba, izrazita potreba po kontroli in nadzoru, ni strahu pred debelostjo niti težnje po 
vitkosti, torej ne gre za moteno telesno shemo. Vodi pa v izgubo socialnih stikov in čustvene 
motnje, predvsem depresivnega in anksioznega tipa. Osebnostne lastnosti so podobne kot pri drugih 
motnjah (Sernec, 2011). Podobnost z motnjami hranjenja je v tem, da so prisotni kognitivni odkloni 
kot so rigidne in obsesivne misli, ter prevladujoč način miselnih distorzij (razmišljanje »vse ali nič« 
in črno-belo mišljenje). Tako se oseba, ki razmišlja na način vse ali nič, počuti kot popolna zguba, 
če se do potankosti ne drži plana, ki si ga je zastavila (npr. predpisane diete) (Copak, 2011).  
 
Zdravljenje MH poteka na Psihiatrični kliniki v Ljubljani, na Enoti za motnje hranjenja (EMH) od 
leta 1999 naprej. Tu zdravijo osebe starejše od 17 let z izraženo sliko AN, bulimije nervoze (BN) in 
kompulzivnega prenajedanja (KP). Zdravljenje zajema diagnostično, psihiatrično ter 
psihoterapevtsko vodenje. V multidisciplinarnem timu sodelujejo psihiater, medicinska sestra, 
klinični psiholog, muziko-terapevt, likovni terapevt, socialni delavec in delovni terapevt. 
Medicinska sestra s specialnimi znanji je enaključnih oseb tega terapevtskega tima. Ima največ stika 
s bolniki in deluje na njih ne le skozi zagotavljanje osnovnih življenjskih aktivnosti, ampak kot 
partnerica v odnosu in kot zaupnica v terapevtskem pogovoru (Pandel Mikuš, 2016) 
 
1.1 Teoretična izhodišča 
 
Motnje hranjenja so, tako kot druge duševne motnje, še vedno stigmatizirane. V družbi se kljub vse 
večji ozaveščenosti še vedno pojavljajo napačne, zavajajoče in škodljive stigme. Stigmatiziranost 
razumemo kot zaznamovanost oziroma ožigosanost zaradi neke lastnosti, ki posameznika loči od 
drugih, tako da ima večina ljudi in oseba sama to lastnost za odklonsko ali deviantno (Strbad, Švab, 
2005). Gibanje za destigmatizacijo duševnih motenj (med njimi tudi motenj hranjenja) si prizadeva 
spremeniti zgodovinsko pogojeno ožigosanost posameznikov, ki trpijo za temi motnjami, ter 
preprečiti negativne vplive iz okolja, ki posameznikom povzročajo še dodatne stiske (Kuklec, 
2010). Te stigme motnje hranjenja označujejo kot "obliko diete", "izbrani življenjski slog" ali 
"posledica nečimrnosti". Za osebe z duševnimi motnjami stigmatizacija predstavlja oviro pri iskanju 
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pomoči, prav tako pa ti občutki pri bolniku povečajo simptome bolezni in so neposredno povezani z 
dalj časa trajajočo motnjo ter slabšo kakvostjo in uspešnostjo zdravljenja (Doley et al., 2017).  
 
Problemi v iskanju in nudenju pomoči so tako na sistemski ravni (načrtovanje, politika in 
financiranje) kar nepopravljivo poškoduje življenjske možnosti posameznikov, ki so motnjam 
izpostavljeni (Ur. 1. RS, št. 24/18). Ker je oseba dolgo časa izpostavljena stigmatizaciji s strani 
družbe, pride do ponotranjenja predsodkov in do samostigmatizacije (Strbad et al., 2008). V 
primeru motenj hranjenja je prisotna stigma, da je motnja hranjenja namesto resne duševne motnje 
le vedenjska odločitev. Posamezniki morajo zato nositi osebno odgovornost za nastanek te motnje 
(Easter, 2012).  
 
Pojav številnih dietnih načinov prehranjevanja, ki so nastali kot posledica globalizacije, je prinesel 
mnogo negativnih posledic. Nejasna in nasprotjoča si priporočila o zdravi prehrani ter medijsko 
izpostavljena opozorila o neustreznih živilih v družbi povzročajo konflikte, posledično pa se 
ustvarja družba, ki se nenehno ukvarja z videzom telesa (Pandel, Vičič, 2016). Dieta (gr. diaita) je 
predpisana hrana za zdravega ali bolnega človeka (SSKJ – Slovar slovenskega knjižnega jezika, 
2018).  
 
Orthoreksija je glede nastanka zelo zastrašujoča motnja, saj se pogosto začne z zdravo, na videz 
neškodljivo dieto. Okolica običajno pohvali tiste, ki so zmožni iz svoje prehrane izločiti določena 
živila, zato se ljudem zdi da je v začetni fazi oseba le izboljšala svoj življenjski slog in izbira bolj 
zdrave izbire. Ko se režim prehranjevanja zaostruje, postane to vedno večja obsedenost s čistostjo in 
neoporečnostjo hrane in dieta postane zelo restriktivna. Sčasoma pride do manjšega vnosa hranil in 
le redko katero živilo ustreza kriterijem, kar lahko privede do družbenih, fizioloških in zdravstvenih 
zapletov. Zdravje osebe postane ogroženo, zaradi primanjkljaja hranil telesni organi in sistemi ne 
funkcionirajo normalno, saj je vnos energije omejen. Kar se je tako začelo kot zelo zdravo, postane 
zelo škodljivo. Poleg fiksacij glede prehrane je pogosto pridružena tudi neracionalna telesna 
aktivnost, ki počasi presega vse meje glede količine in intenzivnosti. Na že tako osiromašeno telo 
pride prevelika obremenitev s telesno dejavnostjo in težave se kopičijo (Esposito, 2017).  
 
 
1.1.1 Smernice zdravega prehranjevanja 
 
Zdravje predstavlja stanje popolne telesne, duševne in socialne blaginje. Prvotno so zdravje 
označevali kot odsotnost bolezni ali onemoglosti. Po novejših spoznanjih in stališčih Svetovne 
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zdravstvene organizacije (SZO) je zdravje celovit in dinamičen sistem, ki je sposoben prilagajanja 
vsem vplivom okolja ter omogoča posamezniku in skupnosti opravljati vse biološke, socialne in 
poklicne funkcije in preprečevati bolezen, onemoglost in prezgodnjo smrt. Sodobna definicija zato 
opredeljuje zdravje kot splošno vrednoto in bistveni vir za produktivno in kakovostno življenje 
slehernega posameznika in skupnosti kot celote. Zdravje je po tej definiciji dinamično ravnovesje 
telesnih, duševnih, čustvenih, duhovnih, osebnih in socialnih prvin, ki se kaže v zmožnosti 
neprestanega opravljanja funkcij in prilagajanja okolju. V tem smislu zdravje in skrb zanj ni le 
interes posameznika, medicinskih strok ali institucij zdravstvenega varstva, marveč odgovornost 
celotne družbene skupnosti (Zdrav življenjski slog, 2010).  Najnovejša definicija zdravja pa pravi, 
da zdravje ni samo želeno stanje telesnega, duševnega in socialnega blagostanja, brez bolezni in 
invalidnosti, ampak je osnovni vir oziroma sredstvo za vsakdanje življenje, ki omogoča 
posameznikom in skupnosti, da spoznajo in razvijejo sposobnosti, da zadovoljujejo potrebe in 
hotenja, da spreminjajo okolje in se mu prilagajajo (Černigoj Sadar, Brešar, 1996).  
 
Zdrave prehranjevalne navade od otroštva naprej so osnovni pogoj za ohranjanje in izboljševanje 
zdravja, boljše počutje in za kakovostno življenje (Gibney et al., 2009). Po priporočilih SZO je 
zdrava prehrana tisti del zdravega načina življenja, ki človeka krepi, preprečuje bolezni in vpliva na 
visoko delovno storilnost (Slika 1). Ne preseneča dejstvo, da tuji in domači prehranski strokovnjaki 
vse veččasa posvečajo pomenu zdrave in uravnotežene prehrane (Suva-Stanojević, 2009). Da 
ohranimo zdrave prehranjevalne navade je pomembna predvsem zdrava mera razuma in vzorci, ki 
smo jih prejeli s primarno socializacijo v svojih družinah. Prehranjevalne navade se oblikujejo že v 
otroštvu, naučimo se jih od staršev v procesu vzgoje (Radivo, 2011). Prehranjevalno vedenje je 
proces, ki vključuje biološke, antropološke, ekonomske, psihološke in socio-kulturne determinante, 
dokončno pa ga oblikuje posameznik oziroma njegova individualna situacija (Gedrich, 2003). 
Kasneje v puberteti imajo na prehrano in izbor živil velik vpliv vrstniki. Pridobljenih navad ne 
moremo hitro spreminjati, saj so v tesni povezavi z življenjskimi pogoji, ki jih imamo, ali od katerih 






Slika 1: Razvrstitev zdrave prehrane  
 
 
1.1.2 Od zdravega prehranjevanja do diete, od ortoreksije do anoreksije 
 
Izraz “motnje hranjenja”  zajema širok spekter škodljivih in patoloških vedenj povezanih s hrano, 
telesno samopodobo in samozavestjo. Navadno se pri osebi prepletajo posamezne značilnosti 
različnih motenj hranjenja. Čeprav obstaja več vrst motenj hranjenja, je vsem skupno eno – 
čustveno trpljenje posameznika ali posameznice (strah, globoko nezadovoljstvo, občutek praznine), 
ki se skriva v ozadju in katerega ta oseba “zdravi” s hrano. MH so čustvene motnje, ki se kažejo v 
spremenjenem odnosu do hrane. Uvrščene so med duševne motnje, saj so vzroki za njihov nastanek 
različne čustvene stiske, ki se kažejo kot zunanji znaki (npr. prenajedanje, bruhanje, stradanje, 
zloraba odvajal in diuretikov ter pretirana telesna aktivnost) (Svetovalni svet, 2018). MH so 
obrambni mehanizem, saj lahko oseba, ki trpi za AN, uporablja zavračanje hrane kot metodo 








-Vnos vseh potrebnih 
hranilnih snovi (energijskih 
in neenergijskih) v pravem 
razmerju; 
- Pravilno razporejen vnos 
hranilnih snovi preko celega 
dne; 
- Ustrezno energijsko 
vrednost hrane. 
- Je čista; 
- Higiensko neoporečna;  
- Neokužena; 
- Nas ne zastruplja; 
- Preprečuje akutne in  
- kronične zastrupitve. 
- Nas ščiti pred kroničnimi 
nenalezljivimi obolenji, predvsem 
pred boleznimi srca in žilja; 
- Ima ugoden in varovalen učinek na 
zdravje človeka; 
- Ne vsebuje dodanih sladkorjev, soli, 
maščob (predvsem nasičenih 
maščobnih kislin), ima veliko 
prehranskih vlaknin in ne presega 
dovoljenih količin dodatkov 
(arome, barvila, itd,…). 
Vir: WHO, 1969 
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zavračanja notranje bolečine, posameznik, ki se spoprijema s prekomernim hranjenjem pa lahko s 
hrano nadomešča čustveno praznino (O`Neil, 2018). MH uvrščamo med duševne motnje (DSM - 
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders - diagnostični in statistični priročnik 
duševnih motenj), 1994; MKB-10, 1995) in jih delimo na AN, BN in KP (Treasure et al., 2010). 
Zadnja leta se pojavljajo tudi nove oblike MH kot sta ON (hranjenje izključno z »zdravo«, biološko 
neoporečno hrano) in bigoreksija nervoza (BN) (obsedenost z mišičastim telesom). Gre za kronične, 
ponavljajoče se motnje (Herzog et al., 1999), ki so pogosto povezane z duševno komorbidnostjo in 
resnimi telesnimi zapleti (Treasure et al., 2010).  
 
ON sodi med nove oblike motenj hranjenja in še ni uvrščena v mednarodno klasifikacijo (ICD-10) 
in ameriško klasifikacijo (DSM-IV), vendar v tem letu izide prenovljena različica ICD-11, kjer 
bomo morda videli umeščeno tudi ON (Sernec, 2011). DSM-IV je podala 6 primerov EDNOS 
(Eating disorder not otherwise specified): kompulzivno prenajedanje (BED – binge eating disorder), 
sindrom nočnega prenajedanja (NES-night-eating syndrome), ON, pica, bigoreksija (bigorexia) 
inanarhično prehranjevanje (DŜygadło et al., 2017).  
 
 
1.1.3 Razvoj ortoreksije nervoze 
 
Ortoreksija se ponavadi začne kot čisto nedolžen poskus uvedbe zdravih prehranjevalnih navad oz. 
spremembe življenjskega sloga, v smislu doseči bolj zdrav in čist način prehranjevanja. Na tej 
stopnji seveda še ne moremo govoriti o ortoreksiji ali kakršnem podobnem bolezenskem stanju, ta 
nastane šele, ko ali če postanejo osebe obsedene s svojim novim načinom prehranjevanja. Osebe z 
ortoreksijo si ponavadi sestavijo skupek strogih in zelo omejenih pravil, ki se jih striktno držijo. 
Obsedeni postanejo s tem kdaj, kaj in koliko pojesti. Veliko časa preživijo v trgovini, ko natančno 
berejo deklaracije na živilih, študiranju literature o zdravi prehrani in načrtovanju vsakega, še tako 
majhnega, obroka v naprej. Točna pravila o umerjanju količine hrane, optimalnem kombiniranju in 
pravilni pripravi vzamejo kar veliko časa in začnejo narekovati tempo življenja. Biološko čista in 
druga zdrava živila tudi niso na razpolago v vsaki trgovini in niso poceni. Z nadzorom nad hrano se 
osebam z ON njihova izvorno nizka samozavest nenadoma precej dvigne, saj imajo občutek, da 
lahko končno kontrolirajo svoje življenje v smislu, da delajo nekaj dobrega zase, navaja National 




Vsaki možgani prevzamejo in obdelujejo informacije drugače. Tipični možgani lahko razumejo in 
organizirajo koncepte, kot so ravnotežje, fleksibilnost in zmernost. Možgani z bolj obsesivno težnjo 
pa imajo težave pri iskanju srednje vrednosti. Pri ON oseba sliši, da je aerobna vadba dobra za srce, 
in se znajde v kompulzivnem izvajanju vadbe v nezdravem obsegu. Oseba podleže črno-belemu 
razmišljanju, glede uživanja korenja, da je dobro za vid in nato se vse misli osebe usmerijo v to, da 
vsak dan zaužije določeno količino korenja. Končni rezultat je, da ne mine dan brez telesne 
dejavnosti in ni obroka, ki ne vključuje korenja. Ta togost otežuje polnost življenja (NEDA, 2017).  
 
Orthoreksija se razvije stopenjsko: 
- Prva stopnja vključuje sprejetje teorije zdravega prehranjevanja. Obstaja veliko takšnih teorij in se 
iz leta v leto spreminjajo. Trenutno najbolj priljubljene prehranske teorije, povezane z ortoreksijo 
so: čisto prehranjevanje (clean eating), paleo prehranjevanje, veganski način prehranjevanja, 
uživanje presne hrane. Nekatere prehranske teorije so potencialno nevarne. Težava je v tem, da 
lahko za nekatere ljudi pot restriktivnega prehranjevanja zaradi iskanja zdravja zelo hitro preide v 
prehrambeni perfekcionizem. Sčasoma se iz jedilnika izloči vedno več živil. Vedno več časa se 
porabi za razmišljanje o hrani, pripravi in načrtovanju obrokov. Pravila, ki si jih te osebe zadajo, 
postanejo težko sledljiva, kar vodi v ciklične epizode "obupovanja" ali "goljufanja", čemur sledi vse 
hujše čiščenje in detoksikacije. Običajno ne jedo v družbi prijateljev ali sorodnikov, kar vodi do 
socialne izolacije. Toliko čustev, časa in misli je posvečeno pravilnemu prehranjevanju, da je za 
druge interese malo prostora (Bratman, 2015). Simptomi ortoreksije so resni, kronični in presežejo 
izbiro načina življenja. Obsedenost z zdravo hrano lahko napreduje do točke, ko izniči druge 
dejavnosti in interese, ovira odnose in celo postane nevarno. Ko se to zgodi, ON prevzame 
dimenzije resnične prehranske motnje kot je AN ali BN (Tabela 1). Eden od učinkov te motnje, da 
bi jedli samo pravo hrano (in pripravljeno le na pravi način) je, da obremenjuje odnose z družino in 
prijatelji, saj postajajo odnosi manj pomembni od vzdrževanja prehrambenih vzorcev (Timberline 
Knolls, 2018).  
- Pri drugi stopnji pa gre za najintenzivnejšo izvedbo prve stopnje in obsedenost z izbiranjem le 
zdrave hrane. Šele ta poznejša faza odraža patologijo. Zanimanje za zdravo prehranjevanje ni 
patološko, dokler ne pride do nadaljnjega napredovanja. V tej drugi fazi pride do obsesivnega 
razmišljanja, kompulzivnega vedenja, samo-kaznovanja in omenjeno stopnjevanje je potrebno 
omejiti (Bratman, 2017). ON se velikokrat odvija v začaranem krogu, po globokem osebnem 
nezadovoljstvu oseba želi ponovno vzpostaviti ravnovesje v sebi. To stori z vedno bolj togimi 
pravili glede prehranjevanja in vsako kršenje pravil plača z občutkom krivde in kaznovanja s še bolj 






Tabela 1: Podobnosti in razlike ortoreksije nervoze in anoreksije nervoze (Timberline Knolls, 2018) 
 
Podobnosti Razlike 
Želja po doseganju nadzora nad njihovim 
življenjem prek nadzora vnosa hrane. 
Obsedenost s težo se pojavi pri anoreksiji, pri 
ortoreksiji je ni. 
Iskanje samospoštovanja in duhovne izpolnitve 
z nadzorovanjem vnosa hrane. 
Predmet ortoreksične obsesije povezan z 
zdravstvenimi posledicami njihovih 
prehrambenih odločitev. 
Navajanje nediagnosticiranih alergij na hrano 
kot utemeljitev za izogibanje hrani. 
Čeprav oseba z anoreksijo omejuje vnos hrane, 
da izgubi težo, se želi oseba z ortoreksijo čutiti 
čisto, zdravo in naravno. 
Sočasne motnje, kot je OCD ali obsesivno 
kompulzivna osebnostna motnja. 
 
Pri ortoreksiji poudarek na kakovosti živil, pri 
anoreksiji poudarek na količini zaužitih živil. 
Oblikovanje ritualov v povezavi z hrano, ki 
lahko povzroči socialno izolacijo. 
 
1.1.4 Telesne spremembe, ki so posledica ortoreksije nervoze 
 
Začnejo se težave v obliki glavobolov, slabokrvnosti, velike izgube telesne mase, motnje prebave in 
ritma delovanja srca, zmedenost, zmanjšana koncentracija, omedlevica. Ignoriranje navedenih 
opozorilnih znakov lahko privede do resnejših zapletov, kot so: odpovedi in poškodbe možganov, 
hude motnje v delovanju možganov in celo smrt. Tudi duševne posledice niso zanemarljive. Pojavi 
se anksioznost, pretirana strogost do sebe, občutki fobije in krivde pred nezdravim načinom 
življenja, ki lahko vodijo v depresijo in samomorilna nagnjenja (Kneht, 2008). Ohranjanje 
obsedenosti z zdravo hrano lahko povzroči omejevanje kalorij samo zato, ker razpoložljiva hrana ne 
šteje za dovolj dobro. Oseba z ortoreksijo lahko izgubi toliko teže, da je njen indeks telesne mase 
tako kot pri anoreksiji nervozi nižji kot 18,5. Če so prehrambene omejitve previsoke, lahko pride do 
podhranjenosti. V redkih primerih, še posebej pri ženskah s spremljajočimi motnjami ali 
odvisnostmi, lahko ortoreksija povzroči hudo podhranjenost in izgubo telesne mase, kar lahko 
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povzroči bolezni srca ali celo smrt (Tabela 1) (Timberline Knolls, 2018). Tudi pri ON lahko zaradi 
pomanjkljive prehrane pride do izostanka redne mesečne krvavitve, zaradi pomanjkanja hranil 
ostaja nevarnost obolenj srčno-žilnega sistema in podobno (Günther, Silke, 2009).  
 
1.1.5 Ortoreksija nervoza 
 
 
Pojem ON je prvič omenil Steven Bratman leta 1997 in predstavlja »obsedenost z biološko čisto 
hrano«. Sam izraz ortoreksija nervoza prihaja iz dveh latinskih besed  »orthos« , ki pomeni točen, 
pravi, veljaven; in »orexsis«, ki pomeni lakota (Bağci Bosi et al., 2007). Razširjenost ortoreksije 
nervoze je po nekaterih raziskavah 6, 9 % za splošno populacijo in 35 % – 57,8 % za skupine ljudi z 
visokim tveganjem (zdravstveni delavci, dietetiki, umetniki) (Varga et al., 2013). Med značilnosti 
oseb z ON sodi močno omejevanje hrane in izbiranje živil, ki jih opredeljujejo kot čista in zdrava 
(Bundros et al., 2016). Osebe z ON porabijo veliko časa (več kot 3 ure na dan) za raziskovanje, 
analiziranje in pripravo hrane (Barnes, Caltabiano, 2016). Čeprav te osebe želijo  doseči optimalno 
zdravje, ON lahko privede do prehranskih primanjkljajev, zdravstvenih zapletov in slabše kakovosti 
življenja (Koven, Abry, 2015). Izbira hrane pri ON ne temelji na količini kalorij, temveč na tem, ali 
je hrana zdrava ali ne (Özdemir, 2015). 
 
Pozornost pri izbiri prave hrane ni patološka sama na sebi, temveč je lahko v veliki meri izzvana s  
strani medijev, ki dajejo vse večji poudarek telesnemu izgledu, kar povzroči tudi spremembe v 
dojemanju telesa v socialnem svetu, menijo nekateri raziskovalci (Ramacciotti et al., 2011). Po 
teoriji transdiagnostičnega pristopa pa je ON spremenjeno vedenje po motnji hranjenja AN ali BN, 
ki nastane kot rezultat preusmeritve bolnikovih zanimanj iz količine zaužite hrane na kakovost 
hrane in tako preide v manj resno stanje (Segura-Garcia et al., 2015). 
 
Beseda »ortoreksija« dobesedno pomeni »pravi apetit«, raziskovalci opozarjajo, da je potrebno ta 
izraz uporabiti le v primeru patološkega prehranjevanja, in ne le pri uživanju biološko čiste hrane, 
temveč pri obsedenosti z uživanjem biološko čiste in zdrave hrane (Brytek-Matera et al., 2015a). 
Ko zdravo prehranjevanje preseže mejo, in ima dolgoročen negativen vpliv na vsakdanje življenje, 
ga je potrebno obravnavati kot vedenjsko motnjo in obsedenost (Varga et al., 2013). Prasad in 
sodelavke (2015) so izpostavile šest točk, ki se jih držijo osebe z ortoreksijo. Glasijo se: moram jesti 
zdravo hrano, hrana mora imeti pozitiven učinek na telo, hrana mora biti organsko pridelana, mora 
biti sveže pripravljena, lokalno pridelana in obrok moram zaužiti ob določenem času. ON je po 
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mnenju nekaterih mešanica vedenj in stališč, vendar pa ta trditev izhaja zgolj iz izkušenj Bratmana, 
in ni bila empirično preučevana (Chaki et al., 2013). ON lahko povzroči osebne stiske. Bila je 
dokazana korelacija med ortoreksičnim vedenjem in zmanjšanjem dobrega počutja, nižjim 
samospoštovanjem in zmanjšano sposobnostjo sprostitve, saj so te osebe ves čas napete in pod 
pritiskom (Barthels et al., 2015).  
 
Za ON so ugotovili, da se pojavlja stopenjsko, saj so dokazali, da obstajajo grobe razmejitve od 
prehodne oblike do agresivnejših oblik, ki spremenijo ljudi v prave blazneže, katerih temeljni moto 
je: »Vse je odvisno od hrane« (Allegri et al., 2011). A ta prizadevanja za popolnim prehranjevanjem 
lahko povzročijo anemijo, osteopenijo ali druge zdravstvene težave (Arhire, 2015). Pri osebah z ON 
se lahko pojavijo tudi občutki večvrednosti, v primerjavi z načinom prehranjevanja ostalih  ljudi. V 
izrednih razmerah ti ljudje rajši stradajo, kot da bi zaužili hrano, ki po njihovem mnenju ni primerna 
in/ali zdrava (Bailey, 2014). Pojem, ki opisuje to vedenje je »food faddism«, ki pomeni izbiro 
hrane, ki temelji na odločitvi, ali je za telo zdrava ali ne, v ozadju pa je pretirano prepričanje o 
učinkih hrane na telo. To prepričanje je lahko v smeri, da ima določena hrana neko lastnost, ki 
preprečuje bolezen, da so nekatera živila še posebej nezdrava in se jim je potrebno izogibati, ali  da 
je samo ekološko pridelana hrana brez konzervansov zdrava (Babicz-Zielińska, 2006). 
 
Kljub opaženim spremenjenim vedenjskim vzorcem je prejela ortoreksija malo pozornosti s strani 
raziskovalcev (Koven, Abry, 2015). Osebe z ON se razlikujejo od oseb, ki težijo k doseganju 
popolnega zdravja v odklonih glede vedenja in osebnostnih lastnosti (značilne so obsesivno-
kompulzivne lastnosti, togost, perfekcionizem, socialna izolacija, podhranjenost, itn.). ON lahko 
prikriva druge motnje hranjenja, ali pa deluje kot povod v resno motnjo hranjenja, zato je njeno 
odkrivanje pomembno, saj je kar nekaj študij potrdilo hipotezo, da se iz ON lahko razvije AN 
(Varga et al., 2013). Obstoječa DSM-5 klasifikacija (ameriška klasifikacija duševnih motenj) se 
dopolnjuje zaradi številnih raziskav, ki so opravljene na področju motenj hranjenja (Rosenvingea, 
Pettersen, 2015). Trenutno DSM-5 klasifikacija ON ne opredeljuje nikamor, zato sta Dunn in 
Bratman (2016) na podlagi pregleda literature predlagala, da se ON uvrsti v DSM klasifikaciji vsaj 
pod diagnostično kategorijo motenj hranjenja, ki niso drugače definirane (ARFID – 
Avoidant/Restrictive Food Intake Disorder). Različne duševne motnje so lahko dejavnik tveganja za 
ARFID: vse od anksioznih motenj, obsesivno-kompulzivne motnje, motnje pomanjkanja pozornosti 
in motnje avtističnega spektra. Potek bolezni je relativno neznan, za te motnje pa je značilno npr. 
izogibanje hrani zaradi njenih senzoričnih lastnosti, ki se pojavi v otroštvu in se lahko prenese tudi 
v odraslo dobo (Forester, 2014), nekaj oblik motenj prehranjevanja je razdeljenih v Tabeli 2. 
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Natančno opredelitev otežuje pomanjkanje informacij in je še vedno stvar diskusij, kam naj jo 
uvrstijo: pod motnje hranjenja, anksiozno motnjo ali kot sui generis motnjo (Varga et al., 2013).  
 




Posledica ON je socialna izolacija, ki nastane zaradi vsakodnevnega stalnega nadzora nad 
prehranjevanjem, osebe z ON ne občutijo stresa v primeru pravilnega, brez »prekrškov« prisotnega 
prehranjevanja (Missbach, et al., 2015). Sčasoma si vse obroke pripravljajo doma in jih nosijo s 
seboj. Izogibajo se povabil na kosilo ali dogodkom, kjer so v stiku z "nezdravo" hrano, živijo v 
strahu, da bi jim kdo podtaknil prepovedana živila. Za razliko od drugih motenj hranjenja osebe z 
ON glasno zagovarjajo svoje metode prehranjevanja in jih štejejo kot edine pravilne. Pogosto zviška 
gledajo na ljudi, ki se ne strinjajo, ali se niso zmožni držati njihovih prehranjevalnih pravil (NEDA, 
2016). Številne diete (kot so paleo dieta, dieta brez ogljikovih hidratov, dieta brez sladkorjev, dieta 
z malo maščob, veganska dieta, in druge) lahko vodijo v ON (Musolino et al., 2015). ON in AN si 














































delita kar nekaj značilnosti, vendar se ON od AN razlikuje po tem, da jo sociologi poimenujejo kot 
motnjo, ki je posledica »zdravizma« ali »medikalizacije« (Brytek-Matera, et al., 2015b). Zdravizem 
pomeni »zaposlenost s posameznikovim zdravjem kot temeljem za določanje in doseganje blaginje; 
cilj, ki naj bi se dosegel s spreminjanjem življenjskega stila, in sicer s terapevtsko pomočjo ali brez 
nje« (Crawford, 2006, cit. Po Kamin, 2011). Ali kot težnjo družbe po medikalizaciji. O 
medikalizaciji družbe pa govorimo, ko »se vse večji del razlag in izkušenj individualnega ali 
družbenega vedenja naslanja na medicinske razlage  in medicinsko terminologijo« (White, 2006, 
cit. po Kamin, 2011). Za razliko od AN in BN osebe z ortoreksijo ne dajejo velikega pomena 
količini hrane ali fizičnemu videzu (Fidan et al., 2010). Essen in Martensson (2014) sta raziskovala 
stališča mladih na temo ekološko pridelanih živil. Ti so navajali, da jim je ta način prehranjevanja 
pomagal k trajnejšim in bolj pozitivnim čustvenim stanjem, k izboljšanju vitalnosti in odpornosti. 
Mnenje farmakologov glede zdravljenja ON je, da bi lahko ON zaradi sorodnih značilnostih z AN 
zdravili s tricikličnimi antidepresivi ali selektivnimi zaviralci prevzema serotonina (antidepresiv), 
vendar konkretnejših raziskav na to temo še ni (Marazziti et al., 2014). Nekaj avtorjev je mnenja, da 
ortoreksija bolj prizadene psihološki vidik osebe kot fizični (Tabela 3), spet drugi trdijo, da lahko 
privede do posledic, ki so značilne za AN (Brytek-Matera et al., 2015b).  
 
Tabela 3: Znaki in posledice ortoreksije nervoze. 
Znaki ortoreksije Zdravstvene posledice 
ortoreksije 
čustveno prehranjevanje (oseba se s hrano tolaži, nagrajuje); težave s spominom; 
samozavest je osnovana na prehranjevanju z zdravo hrano; oslabljen imunski sistem; 
oseba je vse bolj kritična in stroga pri prehranjevanju; podhranjenost; 
občutki, kakor da je določena vrsta hrane nevarna; osteoporoza; 
občutki krivde ali sramu, ko se ne uspe držati "zdrave" diete; odpoved ledvic; 
oseba se odpoveduje nekoč priljubljenim aktivnostim, saj ves 
čas posveča zdravemu prehranjevanju; 
neplodnost; 
kritičnost do drugih, ki ne sledijo strogi dieti; anksioznost in stres; 
pretirano posvečanje časa in denarja načrtovanju obrokov in 
njihovi pripravi; 
srčne bolezni; 






izogibanje družabnim dogodkom, saj se oseba boji, da se ne 
bo mogla držati diete ; 
socialna izolacija; 




Osebe z ortoreksijo nervozo se običajno izogibajo številnim živilom, ki vsebujejo:  
- umetna barvila, arome ali konzervanse;   
- pesticide ali genetsko spremenjenim živilom; 
- maščobe, sladkor ali sol; 
- živila živalskega izvora ali mlečne izdelke, ter vsem drugim živilom, ki jih oseba z ortoreksijo 
pojmuje kot nezdrava (Timberline Knolls, 2018; NEDA, 2016).  
 
ON je na kratko zaznamovana z: 1) porabo velike količine časa (več kot 3 ure na dan) za 
razmišljanje, nakupovanje in pripravo hrane, 2) občutkom superiornosti nad osebami ki nimajo 
enakih prehranjevalnih navad, 3) strogo sledenje dieti in strogim omejitvam, ki jih ne nadomestijo z 
drugo vrsto hrane temveč z odtegnitvijo hrane, 4) povezovanje samozavesti z upoštevanjem določil 
diete (občutek krivde ob prekrških in zadovoljstvo izpolnjevanju določil), 5) pravilno 
prehranjevanje je osrednjega pomena v življenju na račun drugih osebnih vrednot, odnosov, 
dejavnosti v katerih so prej uživali in včasih tudi ironično – na račun zdravja (Bratman, Knight, 
2000).  
 
Crawford (1980) opisuje, novo zdravstveno zavest, ki se je pojavila v osemdesetih. To obliko je 
poimenoval "zdravizem". V nasprotju s prejšnjimi smernicami sedajšnje opredeljujejo, da se zdravje 
lahko doseže z disciplino in samokontrolo posameznikov, predvsem skozi redno vadbo 
(Kirk,Colquhoun, 1989) in z zdravim prehranjevanjem (Wright et al., 2006). S tega vidika je 
zdravje posameznika povezano s samokontrolo, ki temelji na predpostavki, da je  zdravje treba 
uresničevati in doseči s pomočjo predpisovanja diete in telesne dejavnosti. Za doseganje zdravja sta 
torej zadostna samodisciplina, zavzetost in volja (Crawford, 1984). V tej fazi "nove zdravstvene 
zavesti" je odgovornost za doseganje zdravja na posamezniku samem (Crawford, 2006; Kirk, 
Colquhoun, 1989). 
 
Raziskovalci pa niso složni glede povezave med ON in starostjo. Našli smo 9 raziskav, ki trdijo da 
povezave med ON in starostjo ni  (Merve,  Nilüfer, 2018;  Nervin, Vartanian, 2017; Turner,  
Vir: Svetovalni svet, 2018 
14 
 
Lefevre, 2017;  Varga in sodelavci 2014; Valera et al., 2014; Bo et al., 2014; Ramacciotti et al., 
2011; Aksoydan, Camci 2009; Arusoğlu et al., 2008; Aruso et al., 2008). Na drugi strani pa so 
raziskovalci, ki so odkrili povezavo med starostjo in razvojem ON, tudi teh je bilo 8 (Łucka et al., 
2018 in Dell’osso et all., 2018) katerih raziskava kaže, da so simptomi ON pogostejši pri osebah, 
mlajših od 30 let, s tem potrjujejo ostale raziskave in povezavo med ON in mlajšimi osebami z višjo 
izobrazbo, prav tako povezavo ugotavljajo (Segura-Garcia et al., 2014; Segura-Garcia et al, 2012; 
Fidan et al., 2010; Bagci Bosi, Camur in Güler, 2007 in Donini et al., 2004). 
 
1.1.5.1  Dejavniki tveganja  
 
Dejavniki tveganja, ki so povezani z zaskrbljenostjo s telesno težo, so diete, nezadovoljstvo s 
telesnim izgledom ter strah pred naraščanjem telesne teže in se običajno pojavijo v začetku 
adolescence. Študije, ki preučujejo začetne simptome, potrjujejo razvoj motenj, ki se pojavijo glede 
prehranjevanja na podlagi omenjenih simptomov (Jacobi et al., 2004). Porazdelitev ON med 
spoloma je pokazala, da razlike v spolih niso tako signifikantno različne, saj gre pri ON za razmerje 
med ženskami in moškimi (2:1), pri AN in BN (10:1) v prid ženskemu spolu (Ramacciotti et al., 
2011). V eni izmed študij, katerih namen je napovedati možnost za razvoj motnje hranjenja, so 
ugotavljali razmerje med simptomi (dejavniki tveganja) in motnjo hranjenja kasneje v življenjskem 
obdobju. Patologija se je povečala iz1,3 na 1,7 za vsak dodaten simptom motnje hranjenja zaznan v 
izhodišču, v kolikor je oseba imela 1 simptom je bila ogroženost za razvoj MH 1,3, pri vseh 
dodatnih dejavnikih pa se za vsak dodatni simptom ranljivost povzdigne za 0,4 točke) (Liechty,  
Lee, 2013). Po drugi strani pa je študija Equit in sodelavcev (2013) pokazala tudi, da zaskrbljenost 
glede telesne teže in uvedba omejenega prehranjevalnega režima lahko nakaže na grozečo se 
motnjo hranjenja, prav tako na anksioznost in vedenjske spremembe. Psihološki in socialni 
dejavniki sami, ali njihova moč v seštevku dejavnikov tveganja je različna, odvisno od starosti ali 
družbene skupine kateri pripadamo (Babicz-Zielińska et al., 2013). DeLeel in sodelavci (2009) so 
raziskovali vpliv socialno-ekonomskega statusa in etične pripadnosti na motnje hranjenja. Ugotovili 
so, da narodnost ne vpliva na motnje hranjenja, bolj pa so dovzetni ljudje, ki pripadajo višjemu 
socialno ekonomskemu statusu. Podobno raziskavo so izvedli tudi Bundros in sodelavci (2016), ki 
so ugotovili višjo stopnjo ortoreksije nervoze pri zdravnikih. Izobrazba in poklic staršev pa je imela 
negativno povezavo z ON (Tulin, 2010).  
 
Osebe z ON menijo, da morajo imeti popoln nadzor nad prehranjevanjem. O hrani morajo vedeti 
vse podrobnosti, kar jim daje občutek nadzora. Ko se ta nadzor in določila zaostrijo, je čedalje manj 
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hrane ki ustreza kriterijem (Barnes, 2010). Osebe z ON in AN so usmerjeni v dosežke, svoje 
prehranjevalne navade cenijo in se skozi njih vrednotijo kot samodisciplinirani, v primeru 
premajhne samokontrole ob spodrsljajih v prekrške pa to doživljajo kot neuspeh (Koven, Abry, 
2015). Osebe z ON menijo, da je zmožnost, da sledijo omejitvam glede prehrane vrhunec samo-
discipline in vsako odstopanje od te prehrane zaznavajo kot neuspeh (Koven, Senbonmatsu, 2013).  
 
Ob pomanjkanju standardiziranih diagnostičnih kriterijih se raziskovalcem s področja ON zdijo 
pomembeni kriteriji za opredelitev ON prav : raven izobrazbe, socialnoekonomski status, spol, 
starost in indeks telesne mase (Bundros et al., 2016).  Faktorji tveganja, ki jih je izpostavila Varga s 
sodelavci (2013) in so bili večkrat navedeni v objavljeni literaturi v zadnjih letih so prisotnost 
obsesivno-kompulzivnih lastnosti pri osebi, motnje prehranjevanja in višji socialno ekonomski 
položaj. Izobrazba, poklic, družbenoekonomski položaj in ponotranjenje idealov so pomembni 
dejavniki za razvoj ON, medtem ko spol, starost in indeks telesne mase ne vplivajo na razvoj ON. V 
drugih študijah pa zanikajo povezavo med ON izobraževanjem in delovnimi izkušnjami prav tako 
ne s poklicem staršev ali njihove izobrazbene ravni (Varga et al., 2013).  
 
Poleg zaskrbljenosti glede telesne teže je nezadovoljstvo s telesnim izgledom najbolj značilen in 
največkrat definiran dejavnik tveganja, ki nam je lahko v pomoč pri odkrivanju motenj hranjenja pri 
mladostnikih (Rosenvinge, Pettersen, 2015). Fidan Tulin je s sodelavci (2010), ki delujejo na 
področju razvojne psihiatrije, ugotovila, da slaba prehrana v nekaterih družbenih razredih ni stvar 
neenakosti v dohodkih, temveč se zdi, da na slabo prehranjevanje vplivajo spremenljivke kot so 
razpoložljivost hrane, delovno mesto in navade pri izbiri hrane. Tako imajo ključno vlogo za prenos 
vzorcev starši, saj otroci, ki gledajo svoje starše pri prehranjevanju, tudi sami postanejo obsedeni z 
določenimi živili ali vrsto hrane in lahko posnemajo to vedenje. V veliko primerih starši strogo 
omejijo vnos sladkorja svojih otrok ali ga poskusijo hraniti samo z ekološkimi živili. Te omejitve 
lahko povzročijo občutek strahu pri otrocih v povezavi s »slabimi« živili in strah, da ostala živila 
škodujejo zdravju (Chaki et al., 2013). Ko otrok takšnih staršev postane mladostnik, je 18 krat bolj 
ogrožen za kasnejši razvoj motenj hranjenja v treh letih v primeru, da se je kdaj posluževal resnega 
prehranskega režima (Rosenvingea, Pettersen, 2015).  
 
Tako kot druge tudi moderna kultura razlikuje med »dobrim« in »slabim« za jesti, kar implicira 
predvsem predstave o tem, kaj je užitno in kaj ne. Pravzaprav je moderni prehranski diskurz o (ne) 
užitni hrani zamenjal za dominantne ugotovitve in znanstvena spoznanja o (ne) zdravi, (ne) 
biološko pridelani, (ne) kalorični, kemijsko (ne) oporečni hrani. Za razliko od drugih kultur v 
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moderni kulturi tisto, kar ne velja za užitno, ni več tabu ali predmet religijskega opravičevanja in 
regulacij. Na njihovo mesto so stopila znanstveno podprta priporočil, kaj je (ne) zdravo (Aleksić, 
2001).  
 
Osebe z ON svoj način prehranjevanja vsiljujejo svojim bližnjim. Odločajo se za veganski ali presni 
način prehranjevanja, kar sicer na krajši rok ni slabo. Če pa tako prehranjevanje traja dlje časa, 
začne telo samo iskati manjkajoče stvari (Kneht, 2008). Ameriški strokovnjaki za motnje hranjenja 
ON zaenkrat ne prištevajo med motnje hranjenja, saj nastop motnje ni povezan z nizko 
samopodobo, vendar kljub vsemu lahko pride do motnje hranjenja, ko prehranjevanje postane vse 
bolj precizno in kompulzivno (Brytek-Matera, 2012). Na ravni simptomov so značilnosti ON in AN 
podobne: težnja po perfekcionizmu, visoka komorbidna anksioznost in potreba po nadzoru (Koven, 
Senbonmatsu, 2013). 
 
Padec v družinskih vrednotah, in rituali povezani s prehranjevanjem (izbira hrane, priprava hrane, 
uživanje hrane) ter čustveno doživljanje hrane ustvarjajo ugodno okolje in podlago za razvoj ON 
(Varga et al., 2013). Poznane so snovne karakteristike družinske dinamike pri motnjah hranjenja. V 
teh družinah je mogoče odkriti zelo specifičen tip interaktivnega družinskega sloga. Na zunaj so to 
po navadi mirne, uravnovešene in okolju prilagojene družine. Ko pa si to družino pogledamo od 
blizu, takoj ugotovimo, da so interakcije med člani družine dokaj površinske in prazne, brez 
resnične čustvene vsebine. Člani teh družin se težko vživljajo v čutenje drugih in imajo zelo nizek 
tolerančni prag za trpljenje drugih. Zaradi nezadovoljstva zlasti med zakoncema, skušajo zato ti 
starši kompenzirati svoje frustracije z velikimi pričakovanji glede uspešnosti otrok (Gostečnik, 
2000). V primeru prisotnosti družinskih dejavnikov tveganja, ki so: kronične telesne in duševne 
bolezni staršev, nefunkcionalen partnerski odnos, nefunkcionalen odnos med starši in otrokom, 
pogoste diete v družini (predvsem mati), duševne, telesne in spolne zlorabe in nekompatibilnost 
med otroki in starši lahko delujemo preventivno tako, da pri otroku spodbujajo »zdravo 
agresivnost« individualnost ter odprto in direktno komunikacijo, pohvaliti je potrebno trud in ne le 
dosežen cilj. Tudi zavedanje staršev, da so otrokovi vzorniki in da od otrok ne smejo pričakovati 
tistega, česar sami ne zmorejo in ga niso naučili : se pogovarjati, skregati, pobotati, biti vesel in 
žalosten, se znati pohvaliti in tudi sprejeti kritiko. Vse to lahko ob vzgoji starši uporabijo kot 
preventivo pred razvojem motenj hranjenja (Sernec, 2011). Odrasli svoje prehranjevalne vzorce 
prenašajo tudi na otroke, ki posnemajo to vedenje. Nekateri starši omejijo vnos sladkorja na 
minimum, prav tako pa svoje otroke hranijo le z živili, ki so ekološko pridelana. To vedenje lahko 
privede do izrednega občutka strahu pri otrocih pred »slabimi« živili (Chaki et al., 2013). Vedenje 
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staršev je bilo različno povezano z otrokovimi prehranjevalnimi navadami in vnosom hrane te 
povezave pa so bile povezane s psihopatologijo staršev (model prehranjevalnih navad staršev: v 
povezavi s simptomi motenj hranjenja) (Palfreyman et al., 2010).  
Prehranjevalne navade otrok so povezane s potrditvijo dobrih ali zavračanjem slabih vedenj pri 
otroku, pri čemer hrana služi kot nagrada in vzorci ki se iz staršev prenesejo na otroke. Med tema 
poloma so ugotovljene različne povezave, pri otrocih ki so bili čustveno bolj dovzetni na 
nagrajevanje in so se ob močnih čustvih zatekali k hrani so te vzorce prenesli naprej v življenje. 
Prav tako tudi tisti, ki so se hrani izogibali so enak vzorec prenesli naprej in ob močnih čustvih ne 
morejo uživati hrane tudi v odraslosti. Zaključek je torej, da je vzgoja in prenos prehranjevalnih 
navad pomembno privzgojiti otroku, saj ga bo ta način zaznamoval za vse življenje (Powell et al., 
2010). Starši so najpomembnejši vzor svojim otrokom. Starši s strogim in močnim poudarkom na 
prehrani in telesni dejavnosti to prenesejo na svoje otroke – kar v večini primerov poteka 
popolnoma dobro, in celo zagotavlja osnovo za zdrav način življenja. Toda v nekaterih primerih pa 
to vedenje in ta prenos vzorcev vodi v pretiran poudarek na hrano in vadbo mladostnika – in tako 
postane ta prenos prvi korak v zapletenem razvoju motenj hranjenja. Raziskave kažejo, da so že v 
osnovni šoli opazke staršev na račun telesne teže in izgleda povezani z otrokovim nezadovoljstvom 
glede svojega telesa in poskusi izgube telesne teže (46). Zato so vzorci ki se prenesejo s staršev na 
otroke glede vedenja in opazke lahko prispevajo k razvoju motenj prehranjevanja (Karlsson, 2015). 
Najbolj zastrašujoč je trend, ko otroci od svojih staršev pobirajo ortoreksične težnje (Chaki et al., 
2013).  
 
Skupina z visokim tveganjem so umetniki zaradi izpostavljenosti medijem, saj je eden od največjih 
virov motenj v telesni podobi sociokulturni, kjer posamezniki čutijo pritisk s strani družbe, da 
dosežejo podobo, ki je v skladu z družbenimi normami. Izraz »sociokulturni odnos do videza« se 
nanaša na ozaveščanje z normami zahodne kulture, in opredeljujejo vitko telo kot ideal. Pojem 
»ozaveščanje« pa se nanaša na družbeno sprejemljiv videz, ki se širi s pomočjo medijev (Eriksson 
et al., 2008). Vpliv medijev potrjuje tudi antropologinja Anne Becker, ki je svoje raziskave izvajala 
na moških in ženskah prebivalkah Fidžija. Vpliv zahodne kulture in  s tem idealov telesa se je preko 
televizije preneslo tudi na te prebivalce in v zadnjem desetletju opaža porast mladostnikov na dietah 
(Jade, 2002).  
 
Pomembno je, da se strokovnjaki s področja prehrane, medicine in psihologije vključijo v vpliv 
medijev, in razložijo kako se gradi posameznikova telesna podoba, kaj vpliva nanjo in kakšen vpliv 
imajo pri tem mediji (Szyszkowska et al., 2014). Število bolnikov, ki imajo motnje ki povzročijo 
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pretirano ukvarjanje s telesno podobo, sedaj dosega že skoraj epidemične razsežnosti. Ker je lepota 
postala družbena vrednota, se je potrebno vprašati za kakšno ceno, ali je vredno žrtvovati naše 
zdravje? Zato je preventiva ključnega pomena, ki že v zgodnjih letih otroke uči, da se branijo proti 
kultu popolnega telesa (Mataix, 2012). Vpliv medijev lahko potrdimo z raziskavo, ki je preučevala 
število všečkov na temo zdravja in fitness vsebin na socialnih omrežjih, kjer so ugotovili kar 23 
milijonov sporočil na temo#fitspo, kar pomeni da so vsebine povezane z zdravjem in fitnesom 
pogosto spremljane s strani uporabnikov socialnih medijev, in da se pojavijo (tudi če jih ne želijo/ 
niso iskali) slike s takšnimi vsebinami vsakodnevno pri brskanju po socialnih omrežjih (Carrotte et 
al., 2015). Na začetku najbolj spodbujevalno deluje spodbujanje k zdravemu prehranjevanju s strani 
družinskih članov, vrstnikov in medijev. Prispevek medijev k oblikovanju obsesij »zdravo 
prehranjevanje« je ključ do ohranjanja zdravja in obrega počutja je velik (Fidan et al., 2010).  Po 
mnenju drugih raziskovalcev pa ON ni posledica medijskega vpliva, temveč bolj posledica javnega 
interesa, kot oblike prehranjevanja, ki preprečuje epidemijo debelosti (Dell’Osso et al., 2016).  
 
Poleg vpliva medijev so v raziskavi izvedeni na študentih športne fakultete in dietetike ugotovili, da 
so pomembni dejavniki za odklone v prehranjevanju tudi telesna postava, odstotek maščobe in 
mišičnega tkiva v telesu, socialni pritisk in telesna masa (ITM) (Nergiz-Unal et al., 2014). 
Zanemarjati pa ne gre niti znanja.  
 
Anna Brytek-Matera, strokovnjakinja s področja klinične psihologije, motenj hranjenja in dietetike  
ni presenečena nad dejstvom, da ON ni opredeljena kot motnja hranjenja, ker se ne pojavi z nizko 
samopodobo, kar je trenutno eden od kriterijev za opredelitev motenj hranjenja Brytek-Matera 
(2012). Motnje hranjenja so odraz nizkega samospoštovanja, ki se običajno pojavi zaradi 
disfunkcionalne družine ali pa se pojavi pri otrocih, katerih starši so prekomerno obremenjeni s 
telesno težo in izgledom (Leung et al., 1996). Vendar starost in zrelost lahko delujeta kot zaščitna 
dejavnika, saj ima prekomerna obremenjenost staršev s telesno težo in izgledom s starostjo otroka 
obratnosorazmernen učinek nanj (Rosenvingea, Pettersen, 2015). Družina ima pomembno vlogo pri 
zadovoljstvu s telesnim izgledom, zlasti v primeru nezadovoljstva njihovih hčera (Rahmatizadeh, 
Khodabakhshi Koolaee, 2012).  Visoko izražena čustva, še posebej kritike mater, so bile povezane z 
motnjami hranjenja, zaradi velikega stresa, ki ga ob tem občutijo osebe z motnjami hranjenja 
(Wiley, 2010). Osebe, ki imajo sorodnike s klinično zgodovino motenj hranjenja so v večini 
primerov dosegli višjo dovzetnost za AN, BN in ON (Tomsa et al., 2012). Projekcija motenj 
hranjenja lahko izvira iz nizke samopodobe, ki jo lahko ojača tudi nefunkcionalna družina in 
neposredni učinek obremenjenosti staršev z izgledom in telesno težo (Leung et al., 1996). Tudi 
19 
 
starši s prehodno ali obstoječo motnjo prehranjevanja lahko povečajo tveganje otrok za razvoj 
motnje prehranjevanja in motnje hranjenja (Rosenvingea, Pettersen, 2015). 
 
Močna volja, ki je potrebna za vztrajanje pri skrajnih omejitvah glede hrane, je povezana z 
samozavestjo pri osebah z ON, in jim da občutek večvrednosti, v nasprotju z ljudmi, ki po njihovem 
mnenju jedo »nečisto« hrano, kar še poveča njihovo obsesijo (Bundros  et al., 2016). V primerjavi z 
AN in BN za kateri je značilna nizka samozavest, je pri ON v ospredju ponos in občutek 
superiornosti. Kljub omenjeni razliki pa si vse tri delijo potrebo po kontroli, perfekcionizmu in 
obsesivno-kompulzivnosti (Instefjord Larsen, 2013). Bratman in Knight  (2000) v knjigi Health 
food junkies ugotavljata, da izhaja samozavest pri osebah z ON prav iz vzdrževanja zdravega 
prehranjevanja in nadzora nad željami, in tako imajo osebe z ON višjo samopodobo.Raziskovalki 
Barnes in Caltabiano (2017) sta zavrgli hipotezo da naj bi bila visoka samopodoba lahko dejavnik 
tveganja za razvoj ortoreksije nervoze. V svoji raziskavi sta ugotovili, da samopodoba ni 
pomembno povezana z ON, s čimer sta odkrili neskladje z literaturo, ki trdi da osebe z ON izražajo 
občutek večvrednosti. Na podlagi njune raziskave na 220 udeležencih, pri kateri so udeleženci 
izpolnjevali računalniško verzijo 5 vprašalnikov (ORTO-15, the Multidimensional Perfectionism 
Scale (MPS), the Multidimensional Body-Self Relations Questionnaire-Appearance Scale 
(MBSRQ-AS), the Relationship Scales Questionnaire (RSQ), and Rosenberg’s Self-Esteem Scale 
(RSES))  zanikata kakršnokoli povezavo med ON in samopodobo.  
 
Duševno počutje je močno odvisno od zadovoljstva samim s seboj. Bolj kot smo zadovoljni s tem 
kar smo, manj se obremenjujemo s tem kar bi morali postati. Nesorazmerje med našim dejanskim 
stanjem in prepričanjem kaj bi morali biti ojača vedenje. Želja oseb, da izboljšajo svoje 
samospoštovanje je močno povezana z razvojem ON. Pogosto se osebe z ON počutijo superiorne 
nad drugimi, zaradi svojih "zdravih" prehranjevalnih navad. Občutek se ojača tem bolj stroge so 
prehranjevalne navade, saj to zahteva strogo samo-disciplino (Arnold, 2011).  
Raziskave kažejo, da v veliki meri tudi čustva vplivajo na hranjenje skozi celoten proces 
prehranjevanja, tako na posameznikovo motivacijo za hranjenje (Macht, Simons, 2000), odzive na 
hrano (Willner, Healy, 1994), izbiro hrane Gibson (2006), žvečenje Macht (1998), količino zaužite 
hrane (Greeno, Wing, 1994), kot tudi na metabolizem in prebavo (Blair et al., 1991). Macht (2008) 
navaja, da čustva vplivajo na prehranjevanje na pet različnih načinov. Čustva, ki jih sproži določena 
hrana, vplivajo na izbiro hrane, prav tako intenzivna čustva zavirajo vnos hrane. Močna čustva so 
namreč povezana z vedenji in odzivi, ki zavirajo hranjenje. Strah npr. motivira posameznika 
psihološki vidiki prehranjevalnega vedenja za beg in izogibanje, takšni avtonomni odzivi pa 
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zmanjšujejo motivacijo za hranjenje. Vrsta čustev vpliva tudi na kognitivni nadzor nad 
prehranjevanjem. Procesiranje čustvenih dražljajev namreč zahteva pozornost in ker je kognitivna 
kapaciteta posameznika omejena, se kognitivna kontrola nad hranjenjem lahko zaradi tega zmanjša. 
Tako negativna čustva spodbujajo hranjenje z namenom uravnavanja čustev. Nekateri posamezniki 
se npr. prehranjujejo z namenom, da bi zmanjšali stres. Lastnosti čustev vplivajo na dojemanje in na 
hranjenje. To izvira iz principa, da so pozitivne informacije bolje sprejete, kadar je posameznik 
bolje razpoložen. Veselje je npr. povezano s povečano zmožnostjo posameznika za zaznavanje in 
procesiranje dražljajev ter s povečano pripravljenostjo za prisotnost v določenih aktivnostih, zaradi 
česar povečuje tudi prijetnost določene vrste hrane in motivacijo za prehranjevanje.  
 
Zdravstveni delavci, so ogroženi za ON, zlasti biologi, samozaposleni, razvezani, kadilci, dietetiki 
in vitkejši zdravstveni delavci (Maghetti et al., 2015). Tudi študentje dietetike sodijo v skupino, ki 
je bolj dovzetna za razvoj ON, saj jih je kar 12, 8 % imelo ortoreksijo. Poleg tega se je pri 34, 9 % 
študentih pokazala značilnost ortoreksičnega vedenj, zato Bo in sodelavci (2014) menijo, da je 
lahko večje znanje s področja prehranjevanja povezano z razvojem ortoreksije nervoze. Študentje 
drugih in tretjih letnikov dietetike imajo veliko boljše prehranjevalne navade in vzorce, od 
novincev, kar povezujejo s prekomerno izpostavljenostjo informacijam na temo prehranjevanja (Bo 
et al., 2014). Razširjenost motenj hranjenja je pri športnikih višja kot pri ostali populaciji. Še 
posebej pogosto se pojavlja pri športih, kjer je telesni izgled lahko del ocene, ter pri športih kjer je 
telesna masa pomemben dejavnik (Sundgot-Borgen, Klungland Torstveit, 2004).  
 
Študije o ON so pokazale da so spol, starost, ITM in stopnja izobrazbe dejavniki tveganja za razvoj 
ON (Sanlier et al., 2016). Tudi zgodovina motenj hranjenja ima pomembno vlogo pri 
napovedovanju ON, saj ima veliko oseb, ki so imele AN in BN tudi ON (Barnes, Caltabiano, 2017). 
Vpliv osebnosti na razvoj ON je bil bolj maloštevilno raziskovan, pa vendar so ugotovili da so 
lahko določene osebnostne lastnosti: samozavest, narcizem in perfekcionizem dejavnik tveganja za 
ON (Oberle et al., 2017). Študentke, pri katerih so opazili nezadovoljstvo s telesnim izgledom in 
izgledom določenih delov telesa so bile pozitivno povezane z dejstvom o preokupaciji s hrano. To 
odkritje potrjuje odnos med vrednotenjem in samoocenjevanjem lastnega izgleda z večjo potrebo po 
zdravem prehranjevanju (Brytek-Matera et al., 2015a).  
 
V literaturi naletimo na kontradiktorne raziskave glede pojavnosti ON glede na spol. Moški so bolj 
občutljivi na vprašanja o zdravju kot pa o tem, kakšen je njihov izgled (Ramacciotti et al., 2011).  
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Nejasno je ali je pogostost pojavljanja ON višja med moškimi ali ženskami. Nekatere študije trdijo 
da je pojavnost višja pri ženskah, nekatere pa so ravno nasprotnega mnenja zopet druge pa so 
odkrile, da je pojavnost ON med spoloma enaka (Koven, Abry, 2015). Preobremenjenost z zdravim 
načinom prehranjevanja je nekonsistentna in študije ugotavljajo, da je večja verjetnost, da moški na 
ORTO-15 dosežejo višje število točk kot ženske, medtem ko druge raziskave odkrivajo ravno 
obratne rezultate, tretje pa trdijo, da razlik med spoloma ni. Morda bi bile smiselne raziskave med 
spoloma glede izbire živil, dajanje prednosti ene vrste živil pred drugimi in izbiro prehranjevalnega 
sloga. Moški dajejo prednost mesu (predvsem je razlika v uživanju rdečega mesa) in velikosti 
porcije. Ženske pa imajo poudarek na sadju in zelenjavi, ribah in mlečnih izdelkih ter manjših 
porcijah. Poleg naštetega ženske dajejo večji pomen k izbiri zdravih živil kot moški in imajo tudi 
večje zavedanje o vplivu hrane na telo in zdravje (Brytek-Matera et al., 2015a). Sernec (2010) piše, 
da za ortoreksijo obolevajo predvsem ženske v zgodnji in srednji odrasli dobi. Izstopajoče 
osebnostne poteze so perfekcionizem, pretirana storilnost, rigidnost in velika potreba po pohvalah s 
strani okolice. Ortoreksija vodi, podobno kot druge oblike MH, v podhranjenost, izgubo socialnih 
stikov in v čustvene motnje. 
 
Zdi se, da je ta motnja hranjenja bolj razširjena pri moški populaciji, kot pri ženski. Pri drugih 
motnjah hranjenja (zlasti pri anoreksiji in bulimiji) je obratno. Tudi pri tej motnji hranjenja se lahko 
pri ženskah pojavi amenoreja. Zaradi pomanjkanja hranil obstaja nevarnost srčno-žilnih obolenj. 
Tako kot pri ostalih motnjah hranjenja tudi ta vodi do socialne izoliranosti. Značilen je občutek 
moralne premoči nad drugimi, saj so zaverovani vase, da ravnajo prav, druge pa označujejo kot 
»jedce slabe hrane«. Pri odklonih od togih prehranskih pravil se pogosto pojavijo občutki krivde, 
precenjene ideje se lahko v nekaterih primerih izoblikujejo vse do blodnih potez. Osebe z 
ortoreksijo večinoma nimajo uvida v svojo duševno motnjo (Reich, Krӧger, 2009).  Kar 47 % 
anketirancev je kadarkoli v življenju (med njimi 71 % žensk in 16 % moških) že preizkusilo 
kakršnokoli dieto, kar interpretira da ženske v večji meri razmišljajo o prehrani od moških.  
 
Teorij za razvoj ortoreksije je več in včasih tudi ni znano, kaj je vzrok in kaj posledica:  
- teorije, ki temeljijo na čistosti hrane in telesa, lahko privedejo do (ali izhajajo iz) strahu pred 
nečistostjo in sramom; 
- teorije, ki temeljijo na zagotavljanju ravnotežja, lahko razložimo kot boj za nadzor; 
- tiste, ki temeljijo na konceptih občutljivosti na določeno hrano povečujejo strah;  
- moralne teorijezagovarjajo, da so osebe z ON na višji ravni od ostalih oseb;  
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- upoštevati je potrebno, da se ljudje pogosto zelo nenadno znotraj ortoreksije pomaknejo od ene 
teorije k drugi, tudi če je načelo prve teorije v nasprotju z načeli druge teorije. Proces preusmerjanja 
je lahko zelo dramatičen in nas opozori na patološko vedenje določene osebe (Bratman, 2017).  
 
 
1.1.5.2 Zdravljenje ortoreksije nervoze 
 
Povprečno mine 5-6 let od pojava motenj hranjenja do trenutka, ko oseba prvič poišče strokovno 
pomoč. Zdravljenje ne služi le vzdrževanju življenja (pomoč pri hranjenju in nadzor nad 
hranjenjem, psihiatrično in internistično spremljanje) in izvajanju motivacijskega procesa, temveč 
mora voditi v zdravje – telesno in duševno. Zdravljenje je možno le s pristankom osebe, uspešnost 
pa je odvisna od motivacije (Sernec, 2009). Nedavne študije odkrivajo, da ON povzroča tudi osebne 
stiske, saj je ugotovljena povezava med ON, zmanjšanjem dobrega počutja, nižjim 
samospoštovanjem in oslabljeno sposobnostjo sprostitve (Barthels et al., 2015). Zdravniki menijo, 
da je lahko razlog za somatsko bolezen tudi čustveno stanje in neravnovesje na čustvenem 
področju. Najpogostejši so občutki pomanjkanja intime, osamljenost ali nizka samopodoba od 
katerih bolniki z ON poskušajo premakniti svojo pozornost iz socialnega področja na 
prehranjevanje. Bolniki čutijo dolžnost stroge izbire živil, gre ponavadi za odrasle ljudi, redko 
pridejo do psihologa, se ne pritožujejo o slabem zdravstvenem stanju, redko obiščejo zdravnika in 
se ne zdravijo za kakšno od bolezni(Szyszkowska et al., 2014).  
 
Motnje hranjenja so ena od duševnih motenj, ki so na zdravljenje najbolj odporne. Značilni so 
pogosti recidivi bolezni po navideznem ozdravljenju, trdovratno rastoča ali padajoča teža (z vsemi 
čustvenimi, vedenjskimi in socialnimi spremljevalci). V problematiko hranjenja so vključeni 
zapleteni, globoki in težko razrešljivi notranji mehanizmi (Brytek Matera, 2012). Zdravljenje 
ortoreksije zahteva multidisciplinarno ekipo, pomembna je individualna poglobljenost v vsako 
osebo posebej. Posameznik, ki trpi zaradi ortoreksije, se mora zavedati, da ima problem v zvezi s 
prehranjevalnimi navadami, razumeti mora, da kakovost živil ni edini dejavnik, ki določa zdravje. 
Delo s sorodniki bolnikov in spodbujanje prehranske vzgoje sta tudi bistvena sestavina terapije. 
Bolniki, ki trpijo zaradi ortoreksije, se za razliko od drugih bolnikov z motnjami v prehranjevanju 
bolje odzivajo na zdravljenje zaradi skrbi glede njihovega zdravja in samooskrbe Obliki terapij 
zdravljenja ON sta individualna ali skupinska psihoterapija, ki obsega elemente vedenjsko-
kognitivne in dinamsko-razvojne psihoterapije. Prva je usmerjenja predvsem v obvladovanje 
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simptomatike posamezne motnje hranjenja, druga pa sega globlje in je usmerjena v prepoznavanje 
vzrokov, ki so do motnje pripeljali (Sernec, 2010).  
 
Motnje hranjenja danes predstavljajo pomemben javnozdravstveni problem, saj se z njimi sooča kar 
2-12 % žensk med 15. in 35. letom starosti. Po podatkih tujih zdravstvenih registrov je vsako leto na 
novo odkritih 7 primerov anoreksije in 14 primerov bulimije nevroze na 100.000 prebivalcev 
(Turnbull et al., 1996). Nekateri avtorji, ki obravnavajo motnje hranjenja s sociokulturnega zornega 
kota, opozarjajo, da posamezniki, ki imajo simptome pogoste v določenem času in sociokulturnem 
okolju, pravzaprav zrcalijo dvome in konflikte, ki so v tistem prostoru in času aktualni v celotni 
družbi. Gre za patološko uporabo prevladujočih in cenjenih vzorcev obnašanja v družbi. So torej 
odgovor na družbene norme, ki določajo, kakšno je zaželeno telo. Simptom motenj hranjenja je 
povezan z zahodno kulturo, kjer je telo dobilo spremenjen, simbolen pomen (Zaviršek, 1995). 
Glede na zaključek študije z naslovom »Analysis concerning nutritional behaviors in the context of 
the risk of orthorexia« in potreb po dodatnih informaciji in raziskav na temo ortoreksije nervoze in 
identifikacija visoko ranljivih oseb, ob upoštevanju vedno večjega zanimanja za zdrav življenjski 
slog je kot pravijo avtorji potrebno javno razpravljati o aktualni tematiki tega časa, z vključenimi 
primarnimi in sekundarnimi preventivnimi aktivnostmi v zdravstvu v povezavi s to problematiko. 
Ker je ortoreksijo težko diagnosticirati, predlagajo avtorji da zdravstveno osebje, predvsem 
zdravniki in medicinske sestre pridobijo in izpopolnjujejo znanje glede ortoreksije in s tem 
prispevajo k hitrejšemu in številčnejšemu odkrivanju patološkega vedenja. V omenjeni študiji so 
odkrili povezanost med ON in socialnimi ter demografskimi karakteristikami. Ta študija kaže na 
vedenje zdravja, ki povečuje tveganje za ortoreksijo glede na socialne in demografske podatke. 
Dobljeni rezultati kažejo na smer, kako nadaljevati študije o pogojih nastanka ortoreksije 
(Olejniczak et al., 2017).  
 
Glede na to da imamo v Sloveniji enega boljših sistemov zdravstvenega varstva, ki nam omogoča 
dobro preventivno dejavnost, kot jo ima redkokatera država v svetu, tako v šolah, kot tudi v  
delovnih organizacijah. Imamo programe usmerjene v preprečevanje kajenja, uživanja alkohola, 
preprečevanje kroničnih nenalezljivih bolezni, raka na debelem črevesju in danki,  preprečevanju 
raka na dojkah, preprečevanju raka na materničnem vratu, ljudi presejamo in spremljamo pri astmi, 
osteoporozi, sladkorni bolezni, hipertenziji. Pod sekundarno preventivo bi torej sodil tudi program 
presejanja na motnje hranjenja. Tako bi lahko najprej obravnavali odrasle ljudi, saj imamo program, 
ki je že uveljavljen in bi mu lahko dodali le še nekaj vprašanj, ki bi detektirala tudi motnje 
hranjenja. S tem ko vplivamo na odrasle, bodo ti prenesli svoje vzorce prehranjevanja na svoje 
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otroke, in tako bomo počasi zajeli vso populacijo. Glede na merila za oceno primernosti presejanja, 
ki sta jih zapisala Wilson in Jungner (1968) je ON primerna za presejanje, saj lahko potrdimo 
spodnje trditve: 
- Bolezen je pomemben javnozdravstveni problem (visoka incidenca in/aliumrljivost). 
- Znan je naravni potek bolezni – bolezen mora imeti tako predklinično fazo, da jo je mogoče odkriti. 
- Presejalna preiskava mora biti cenena, preprosta, veljavna in sprejemljiva. 
- Stroški testa morajo biti ustrezno majhni in morajo biti skupaj s stroški zdravljenja odkritih 
sprememb manjši, kot so stroški zdravljenja napredovale bolezni. 
- Presejanje bo na populacijski ravni zmanjšalo incidenco in/ali umrljivost. 
- Zdravljenje mora biti uspešno - z zgodnjo diagnostiko in zdravljenjem je možno izboljšati izid. 
- Na voljo mora biti dovolj opreme in osebja za diagnostiko pri presejanju odkritih sprememb in za 
njihovo zdravljenje. 
 
Pri zdravljenju ON je ključna hitra detekcija in načrtovanje ukrepov za preprečevanje in čim 
prejšnje zdravljenje ON.  Preceede- proced model (Green in Kreuter, 2016) nam služi kot okvir pri 
načrtovanju potrebnih ukrepov.  Z ugotavljanjem predispozicij, opolnomočenja in usposabljanja 
bomo ugotovili predvideni učinek in na tej podlagi načrtovali intervencije, ki so potrebne za 
načrtovanje programa. Upoštevani bodo tudi politika in pravni akti s tega področja ter organizacija 
in okolje.  S pomočjo modela bomo ugotovili na katere pogoje in okoliščine moramo vplivati, da 
zagotovimo enakost v zdravju za osebe z ON. Ocena stanja je bila izvedena s pregledom obstoječe 
literature ter s pogovorom z našo ciljno skupino. Opravila sem tudi anketiranje in intervju, ki sta 
nam bila v pomoč pri načrtovanju programa.  
 
Epidemiološka analiza 
- Razširjenost ortoreksije nervoze je po nekaterih raziskavah 6.9 % za splošno populacijo in 35 % - 
57.8 % za skupine ljudi z visokim tveganjem (zdravstveni strokovnjaki, dietetiki, umetniki) (Varga 
et al., 2013); 
Posledica ON je socialna izolacija, ki nastane zaradi vsakodnevnega stalnega nadzora nad 
prehranjevanjem, osebe z ON ne občutijo stresa v primeru pravilnega, brez »prekrškov« prisotnega 
prehranjevanja (Missbach, et al., 2015); 
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- Izbira hrane pri ON ne temelji na količini kalorij, temveč na tem ali je hrana zdrava ali ne (Özdemir, 
2015); 
- ON lahko povzroči osebne stiske, saj je bila dokazana korelacija med ortoreksičnim vedenjem in 
zmanjšanjem dobrega počutja, nižje samospoštovanje in zmanjšana sposobnost sprostitve, saj so te 
osebe ves čas napete in pod pritiskom (Barthels et al., 2015).  
- Tudi za ON so ugotovili, da se pojavlja stopenjsko, saj so dokazali, da obstajajo grobe razmejitve 
od prehodne oblike do agresivnejših oblik, ki spremenijo ljudi v prave blazneže, katerih temeljni 
moto je: »vse je odvisno od hrane« (Allegri et al., 2011); 
- Zdravstveni delavci, so ogroženi za ON, zlasti biologi, samozaposleni, razvezani, kadilci, dietetiki 
in vitkejši zdravstveni delavci (Maghetti, et all., 2015).Tudi študentje dietetike sodijo v skupino, ki 
je bolj dovzetna za razvoj ON, saj jih je kar 12.8 % imelo ortoreksijo (Bo et al., 2014); 
- Razširjenost motenj hranjenja je pri športnikih višja kot pri ostali populaciji. Še posebej pogosto se 
pojavlja pri športih, kjer je telesni izgled lahko del ocene, ter pri športih kjer je telesna masa 
pomemben dejavnik (Sundgot-Borgen, Klungland Torstveit, 2004). Študije o ON so pokazale da so 
spol, starost, ITM in stopnja izobrazbe dejavniki tveganja za razvoj ON (Sanlier, et all., 2016). Tudi 
zgodovina motenj hranjenja ima pomembno vlogo pri napovedovanju ON, saj ima veliko oseb, ki 
so imele AN in BN tudi ON (Barnes, Caltabiano, 2017); 
- Sernec (2010) piše, da za ortoreksijo obolevajo predvsem ženske v zgodnji in srednji odrasli dobi. 
Izstopajoče osebnostne poteze so perfekcionizem, pretirana storilnost, rigidnost in velika potreba po 
pohvalah s strani okolice. Ortoreksija vodi, podobno kot druge oblike MH, v podhranjenost, izgubo 
socialnih stikov in v čustvene motnje; 
- Faktorji tveganja, ki jih je izpostavljajo  Varga in sodelavci (2013) in so bili večkrat navedeni v 
objavljeni literaturi v zadnjih letih so prisotnost obsesivno-kompulzivnih lastnosti pri osebi, motnje 
prehranjevanja in višji socialno ekonomski položaj. Izobrazba, poklic, družbenoekonomski položaj 
in ponotranjenje idealov so pomembni dejavniki za razvoj ON. 
 
Ekološka analiza  
-  Predispozicije: družina ima pomembno vlogo pri zadovoljstvu s telesnim izgledom, zlasti v 
primeru nezadovoljstva njihovih hčera (Rahmatizadeh, Khodabakhshi Koolaee, 2012).  Visoko 
izražena čustva, še posebej kritike mater, so bile povezane z motnjami hranjenja, zaradi velikega 
stresa, ki ga ob tem občutijo osebe z motnjami hranjenja (Wiley, 2010). Osebe, ki imajo sorodnike s 
klinično zgodovino motenj hranjenja so v večini primerov dosegli višjo dovzetnost za AN, BN in 
ON (Tomsa et al., 2012); 
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- Znanje s tega področja: DeLeel in sodelavci (2009) so raziskovali vpliv socialno-ekonomskega 
statusa in etične pripadnosti na motnje hranjenja. Ugotovili so, da narodnost ne vpliva na motnje 
hranjenja, bolj pa so dovzetni ljudje, ki pripadajo višjemu socialno ekonomskemu statusu. Podobno 
raziskavo so izvedli tudi Bundros, in sodelavci (2016) in ugotovili višjo stopnjo ortoreksije nervoze 
pri zdravnikih. 
- Vedenje: Zaviršek (2000) zavzema sociološko stališče in razlaga, da moramo za razumevanje 
motenj hranjenja upoštevati več dejavnikov. Prvi med njimi je vsesplošna dostopnost poceni hrane 
med ljudmi v postmodernih družbah. Drugi dejavnik je, da je hrana postala najbolj razširjeno 
konzumno sredstvo in se v vsakdanjem življenju uporablja ne samo za potešitev lakote, temveč tudi 
kot simbol za ljubezen, užitek, toplino in domačnost, hrepenenje. Erikson in sodelavci (2008) so  
ugotovili, da kot gonilna sila deluje strah pred debelostjo in boleznijo in je naravni odziv, ki žene 
ljudi k strogim dietam in zdravemu prehranjevanju, saj bi debelost in bolezen naletela na 
neodobravanje in družbeno nesprejemljivo stanje, s čimer se zmanjša ugled ljudi in kot takšni niso 
več zanimivi za okolico. 
- Prepričanje: Težava je v tem, da lahko za nekatere ljudi pot restriktivnega prehranjevanja zaradi 
iskanja zdravja zelo hitro preide v prehrambeni perfekcionizem. Sčasoma se iz jedilnika izloči 
vedno več živil. Vedno več časa se porabi za razmišljanje o hrani, pripravi in načrtovanju obrokov. 
Pravila, ki si jih zadajo postanejo težko sledljiva, kar vodi v ciklične epizode "obupovanja" ali 
"goljufanja", čemur sledi vse hujše čiščenje in detoksikacije. Eden od učinkov te motnje, da bi jedli 
samo pravo hrano (in pripravljeno le na pravi način) je, da obremenjuje odnose z družino in 
prijatelji, saj postajajo odnosi manj pomembni od zadrževanja prehrambenih vzorcev (Timberline 
Knolls, 2018). Tako imajo osebe z ON popolnoma drugače naravnan vrednostni sistem, ki je 
osredotočen na prehranjevanje. Osebe z ortoreksijo porabijo veliko časa (več kot 3 ure na dan) za 
raziskovanje, analiziranje in pripravo hrane (Barnes, Caltabiano, 2016). 
 
- O udobju v njihovem početju in želji po uresničitvi ciljev ne moremo govoriti, saj gre za trdo delo 
in nenehno skrb ter odrekanje na več področjih življenja. Ne samo z vidika prehrane, temveč tudi 
čas ki ga porabijo za vsakodnevno dejavnost in načrtovanje prehranjevanja. Poleg tega je močno 
prizadeto tudi socialno življenje, če želijo nameniti velik del dneva tudi telesni dejavnosti in 
treningom. Vsekakor, se navadijo določenih vzorcev in vsakodnevnih rutin, ki jih izvajajo in jim 
dajo neko udobje, ko to rutino prekinejo imajo občutke krivde.  
- Razpoložljiva sredstva: v vprašalnik ORTO-15 je vključena postavka o tem, da so za hrano 
pripravljeni odšteti več denarja, samo zato da bo ta neoporečna, biološko pridelana in brez  GSO 
(genetsko spremenjeni organizmi). Osebam z ON izvor in kakovost hrane ogromno pomenita, prav 
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tao glede na pregled literature ugotavljao, da gre za osebe z višjo izobrazbo in tako z višjim socialno 
ekonomskim statusom.  
- Dostop do storitev: Hrana je dostopna na vsakem koraku, tudimožnosti glede izbire hrane se iz leta 
v leto povečujejo, na tem področju je torej čedalje lažje ustreči njihovim standardom. 
- Zakonodaja: to področje je razloženo spodaj, kjer so navedeni relevantni pravni predpisi. 
- V opisu veščin, ki so povezane z osebami ki imajo ON velja izpostaviti veščine za primerno 
spopadanje s čustvi in samopodobo, prav tako razločanje med zdravim in nedzdravim vedenjem 
glede prehranjevanja. 
 
Analiza administracije in politike  
Tovrstne ukrepe, ki stremijo h krepitvi in izboljšanju javnega zdravja bi morali v prvi vrsti razvijati 
strokovno usposobljeni in motivirani delavci na področju zdravstva. Vsekakor pa bi za celovit 
nacionalen program morala biti v ta namen zagotovljena tudi ustrezna finančna sredstva. Ustava RS 
(Uradni list RS, št. 33/91-I, 42/97 – UZS68, 66/00 – UZ80, 24/03 – UZ3a, 47, 68, 69/04 – UZ14, 
69/04 – UZ43, 69/04 – UZ50, 68/06 – UZ121,140,143, 47/13 – UZ148, 47/13 – UZ90,97,99 in 
75/16 – UZ70a) v drugem odstavku 50. člena določa, da država ureja obvezno zdravstveno, 
pokojninsko, invalidsko in drugo socialno zavarovanje ter skrbi za njihovo delovanje. V 51. členu 
pa je zagotovljena pravica do zdravstvenega varstva, ki določa, da ima vsakdo pravico do 
zdravstvenega varstva pod pogoji, ki jih določa zakon. Zakon o zdravstvenem varstvu in 
zdravstvenem zavarovanju (Uradni list RS, št. 72/06 – uradno prečiščeno besedilo, 114/06 – 
ZUTPG, 91/07, 76/08, 62/10 – ZUPJS, 87/11, 40/12 – ZUJF, 21/13 – ZUTD-A, 91/13, 99/13 – 
ZUPJS-C, 99/13 – ZSVarPre-C, 111/13 – ZMEPIZ-1, 95/14 – ZUJF-C, 47/15 – ZZSDT, 61/17 – 
ZUPŠ in 64/17 – ZZDej-K) na načelni ravni v 2. členu predpisuje, da ima vsakdo pravico do 
zdravstvenega varstva in dolžnost, da prispeva k njegovemu uresničevanju v skladu s svojimi 
možnostmi. Četrti člen govori o zagotavljanju pogojev za zdravstveno osveščanje ljudi. Zakon 
omenja tudi Resolucijo o nacionalnem planu zdravstvenega varstva 2016–2025 »Skupaj za družbo 
zdravja« (Uradni list RS, št. 25/16, v nadaljevanju: ReNPZV16–25), ki vsebuje strategijo razvoja 
zdravstvenega varstva. Pomemben okvir za sprejem resolucije predstavljajo tudi nova strateška 
izhodišča Evropske unije (EU) in strategija Evropa 2020, ki jo je EU sprejela za pametno, vzdržno 
in vključujočo rast; EU zdravstvena strategija Vlaganje v zdravje in zdravstvena strategija evropske 
regije SZO Zdravje 2020: Evropska strategija za zdravje in blagostanje, ki je bila sprejeta na 62. 
zasedanju Regionalnega odbora Svetovne Zdravstvene Organizacije za Evropo leta 2012 
(ReNPZV16–25, točka 1.1., tretji odstavek). V EU je zdravje prepoznano kot vrednota, pravica do 
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socialne varnosti in varovanja zdravja pa sodi med temeljne pravice posameznika. Univerzalnost, 
dostop do kakovostnega zdravstvenega varstva, enakost in solidarnost ostajajo poglavitne vrednote 
zdravstvenih sistemov. Zdravje ni blago, ne glede na stroške in ceno zdravstvenih storitev, in ne 
sme biti odvisno od kupne moči državljana. Vlaganja v zdravje ne smemo razumeti kot strošek, 
ampak kot naložbo v prihodnost, saj boljše zdravje posameznika prispeva h gospodarski blaginji in 
socialni koheziji v smislu večje produktivnosti, ponudbe delovne sile in javne porabe. ReNPZV16–
25 poseben poudarek namenja tudi doseganju ciljev in pozitivnih sprememb na področju prehrane 
in telesne dejavnosti je potrebno okrepiti vrednote, obveščenost in znanje vseh prebivalcev. Vedenje 
o koristih ter praktičnih veščinah povezanih z zdravim načinom prehranjevanja in gibanja prebivalci 
pridobivajo prek vrste različnih virov. Tovrstno osveščanje pa bi moralo biti zagotovljeno tudi za 
osebe, ki se redno ukvarjajo s športno dejavnostjo, saj je pri športnem udejstvovanju zavedanje o 
pomenu pravilne prehrane in njenih vplivih na zdravje in športne rezultate še posebej pomembno. 
Zakon o športu (Uradni list RS, št. 29/17 in 21/18 – ZNOrg) v peti točki, prvega odstavka, 35. člena 
določa, da ima športnik pravico  do preventivnega zdravstvenega varstva v skladu s predpisi, ki 
urejajo zdravstveno varstvo in zdravstveno zavarovanje, omenjam ga zaradi velike pojavnosti 
ortoreksije med športniki. Pravilnik za izvajanje preventivnega zdravstvenega varstva na primarni 
ravni (Uradni list RS, št. 19/98, 47/98, 26/00, 67/01, 33/02, 37/03, 117/04, 31/05, 83/07, 22/09, 
17/15, 47/18, 57/18 in 57/18) v 8. členu  ureja zdravstveno varstvo športnikov na primarni ravni. 
Pravilnik v členu 8.1 razdeljuje udeležence v športu na osem skupin: vrhunski in potencialno 
vrhunski športniki, športniki panog z večjim rizikom poškodb, športniki, vključeni v programe 
selektivnega športa (perspektivni), športniki, vključeni v programe kakovostnega športa 
(republiški), rekreativni športniki, športniki invalidi, trenerji in  sodniki na športnih tekmovanjih. 
Kot je določeno v členu 8.2 preventivne zdravstvene preglede opravljajo pooblaščeni zdravniki 
(licenca) v pooblaščenih zdravstvenih zavodih in zasebnih ordinacijah. V členu 8.3 pa, da se iz 
obveznega zdravstvenega zavarovanja financirajo predhodni in obdobni preventivni pregledi 
športnikov, ki so razvrščeni v skupine od 1. do 4. točke člena 8.1 in to pri pooblaščenih zdravnikih. 
Rekreativni športniki si te preglede plačajo sami, športnikom invalidom, trenerjem in sodnikom pa 
jih plačajo invalidska društva, športna društva in sodniške organizacije. Ta pravilnik sicer pomeni 
pomemben korak pri razvoju zdravstvenega varstva športnikov in športnic. Vendar pa je 
problematično, ker si morajo rekreativni športniki in športnice te preglede plačati sami, med 
katerimi je velik delež oseb z ortoreksijo To sicer samo po sebi še ni nujno slabo, vendar pa ima v 
sebi pomembno omejitev. Gre namreč zato, da bodo športniki in športnice, ki se zavedajo pomena 
ustrezne prehrane, verjetno prej privoščili športni pregled, ter preverili svoje zdravstveno stanje, 
medtem, pa se tiste športnice in športniki, ki se tega ne zavedajo teh pregledov ne bodo niti 
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udeležili, saj se teh nevarnosti niti ne zavedajo. Zato menim, da bi bilo bolje, če bi tudi rekreativne 
športnice in športniki imeli omogočene zdravstvene preglede, ki jih ne bi financirali neposredno iz 
lastnega žepa. Vendarle pa to za družbo ne bi imelo samo stroškov, kot bi kazalo misliti na prvi 
pogled, s temi pregledi bi preprečili mnogo poškodb in bolezni športnic in športnikov, za katerih 
zdravljenje so potem potrebna znatna sredstva. Pozitivne eksternalije bi bile za družbo kot celoto 
mnogo večje. Na kratek rok bi res porabili več sredstev iz obveznega zdravstvenega zavarovanja (če 
bi  bile rekreativne športnice in športniki financirani enako kot športniki iz 1-4 točke člena 8.1 
Pravilnika za izvajanje preventivnega zdravstvenega varstva na primarni ravni ) vendar pa bi 
dolgoročno država in družba imeli mnogo več koristi in pozitivnih učinkov. 
Uvajanje preventivnega programa - faze 
Zadnje tri faze nam služijo pri spremljanju in prilagajanju našega dela, da bo program bolj 
učinkovit.  
Procesna evalvacija in evalvacija učinka   
 





OPOMBE IN PREDLOGI 
ZA IZBOLJŠAVE 
Ukrepi na mikro ravni 
Ni izpolnjeno            □ 
Delno izpolnjeno      □ 
V celoti izpolnjeno   □ 
 
Ukrepi na mezo ravni Ni izpolnjeno            □ 
Delno izpolnjeno      □ 
V celoti izpolnjeno   □ 
 
Ukrepi na makro ravni Ni izpolnjeno            □ 
Delno izpolnjeno      □ 






Ni izpolnjeno            □ 
Delno izpolnjeno      □ 




Izvajanje programa Ni izpolnjeno            □ 
Delno izpolnjeno      □ 
V celoti izpolnjeno   □ 
 
Uporaba finančnih virov Ni izpolnjeno            □ 
Delno izpolnjeno      □ 
V celoti izpolnjeno   □ 
 
Uporaba človeških in 
materialnih virov 
Ni izpolnjeno             □ 
Delno izpolnjeno       □ 





Namen magistrskega dela je predstaviti ortoreksijo nervozo in njeno pojavnost, namen raziskave pa 
je ugotoviti, ali se ortoreksija nervoza pojavlja tudi med študenti treh izbranih fakultet v Sloveniji, 
kako pogosta je, kateri so dejavniki tveganja in kakšne so značilnosti oseb s to motnjo. Slednje 
bomo ugotavljali s polstrukturiranimi intervjuji obolelih oseb. 
 
Cilj magistrskega delaje določitev incidence ortoreksije nervoze pri naših anketirancih, določitev 
dejavnikov tveganja in predlog preventivnega programa.  
 
Preverjali bomo naslednje hipoteze:  
 
H1: Spol ni dejavnik tveganja za pojav ortoreksije nervoze. 
H2: Dejavnik tveganja za razvoj ON je starost med 18 in 35 leti. 
H3: Višja izobrazba je v pozitivni korelaciji z ON. 
H4: ON se pojavlja pri bolj discipliniranih osebah. 








3 METODE DELA 
 
Uporabljena je bila kvantitativna kot tudi kvalitativna metoda dela. Pri proučevanju človekovih 
čustev, doživljanj in obnašanj so dobrodošli vsi pristopi in šele kombinacija raznih pristopov in 
pogledov da mnogostransko in dovolj sestavljeno podobo, da približno ustreza sestavljenosti in 
zapletenosti življenja (Mesec, 1998). V relevantni literaturi je mogoče opaziti različna označevanja 
študij in raziskav, ki združujejo kvalitativni in kvantitativni pristop. Tashakkori in Teddlie (1998) 
takšne raziskave imenujeta »raziskave mešanih metod« (ang. mixed methods research); Brewer in 
Hunter (2003) jih naslavljata kot »večmetodne raziskave« (ang. multimethod research); Bryman 
(2000) jih poimenuje »raziskava z več strategijami« (ang. multi-strategy research); Brannenova 
(1992b) jih opisuje kot »metodologijo kombiniranih pristopov« (ang. methodology of combined 
approaches); Patton (1990) jih opredeljuje s terminom »mešana metodologija« (ang. mixed-
methodology); Morgan (v tisku) je bolj naklonjen izrazu »združeno raziskovanje« (ang. integrated 
research), saj meni, da gre običajno za združitev rezultatov raziskave, zbranih s kvalitativnimi in 
kvantitativnimi metodami. Triangulacija kot namen in načrt združenih metod raziskovalcu omogoča 
povečati veljavnost raziskave, saj se kvalitativni in kvantitativni podatki med seboj bodisi potrjujejo 




3.1 Kvantitativna raziskava 
 
Za usmeritev k bistvu tematike smo s pregledom izvirnih ter preglednih znanstvenih člankov s 
pregledom obstoječe literature orisali okvir znanega na temo ortoreksije nervoze. Sproti smo 
beležili tudi število zadetkov v dveh podatkovnih bazah: PubMed in CINAHL, ter v Google 
učenjaku. Iskalne zahteve in število zadetkov so predstavljeni v Tabeli 4, iskalne zahteve so  bile: 
Orthorexia, Orthorexia nervosa, Orthorexia nervosa AND age, Orthorexia nervosa AND ganger, 
Orthorexia nervosa AND education, Orthorexia nervosa AND self-discipline, Body weight AND 















PubMed Cinahl Google 
učenjak 
Orthorexia 98 29 2110 
Orthorexia nervosa 74 13 1430 
Orthorexia nervosa AND age 15 1 12 100 
Orthorexia nervosa AND ganger 0 0 17 700 
Orthorexia nervosa AND education 12 14 17 200 
Orthorexia nervosa AND self-discipline 0 15 15 800 
Body weight AND self esteem =8346 zadetkov, filter Humans: 
8346 zadetkov, 
Filter (2008-2018): 4637 zadetkov, filter full text: 4349 zadetkov, 
AND eating disorders: 1103 zadetkov, AND dieting:119 
83zadetkov. 
1103 5 19 100 
Self esteem AND dieting 119 83 876 
 
Uporabili smo zaporedno kvantitativni in kvalitativni pristop (deduktivni način), na podlagi 
katerega so bile oblikovane hipoteze, ki so v literaturi naletele na kontradiktorne izjave 
raziskovalcev. Strategija, ki je bila uporabljena, je presečna študija, metoda pa deskriptivna.  
Podatke smo zbirali s spraševanjem (anketni vprašalnik). Dobljeni podatki so bili analizirani s 
pomočjo statističnega programa SPSS. V anonimnem anketnem vprašalniku smo spraševali po 
dejstvih, splošnih demografskih značilnostih in znanju o hrani in prehranjevanju, pri čemer je bil 
uporabljen tako odprti kot tudi dihotomni tip vprašanj ter Likartova lestvica. Za oblikovanje 
anketnega vprašalnika smo se ravnali po navodilih povzetih iz Designing questionnaires: Checklist, 
SCB, Statistics Sweden, in uporabili validiran vprašalnik ORTO-15, za katerega smo pridobili 
privolitev za uporabo. 
Spremenljivke:  
Odvisne: ortoreksija nervoza, dejavniki tveganja, odnos do telesne teže. 





Anketni vprašalnik smo razdelili naključno izbranim študentom na omenjenih fakultetah v Ljubljani 
v papirnati verziji in podali ustna navodila za izpolnjevanje. Vprašalniku je priložen dopis, ki 
vsebuje pojasnilo o namenu in ciljih raziskave. Izpolnjene vprašalnike so nato udeleženci oddali v 
za to pripravljeno skrinjico. Ker pa smo na podlagi pridobljenih kvantitativnih podatkov izvedli tudi 
kvalitativno raziskavo, ki se nanaša na rezultate anketnega vprašalnika, so anketiranci oblikovali 
kodo (prvi dne črki imena in prvi dve črki priimka), po kateri bomo vedeli, kateri udeleženec je 
primeren za nadaljnjo kvalitativno raziskavo. 
 
 
3.1.1 Raziskovalni vzorec 
 
Naključno smo razdelili vprašalnike študentom treh izbranih fakultet. Delno izpolnjenih 
vprašalnikov je vrnilo 170 študentov, od katerih je bilo 159 v celoti izpolnjenih. Nepopolno 
izpolnjene vprašalnike je oddalo 11 študentov, zato smo jih izločili. Realizacija vzorca je bila 93,5 
%.   
 
Naš vzorec je vseboval 159 študentovtreh izbranih fakultet Univerze v Ljubljani: Zdravstvena 
fakulteta, Medicinska fakulteta in Fakulteta za šport. Od tega je bilo 36 moških (22,6 %) in 123 
žensk (77,4 %). Največ oseb je bilo starih med 21 in 25 leti (52,8 %), povprečni indeks telesne mase 
je bil 22,9 kg/m². Glede na izobrazbo so največji delež predstavljali študenti z dokončano srednjo 
šolo (50,3 %), z dokončanim dodiplomskim študijem je bilo 29,6 %  študentov, dokončan 
podiplomski študij v tekočem letu pa je imelo 20,1 % oseb. 
 
3.2.1.2 O instrumentih za odkrivanje ortoreksije nervoze in njihove interpretacije 
 
Za odkrivanje ON sta bila v osnovi razvita dva inštrumenta (vprašalnika), ki sta bila opora tudi pri 
razvoju ostalih vprašalnikov. Prvi je bil razvit Bratmanov test, katerega razvoj temelji na kliničnih 
izkušnjah, njegova veljavnost pa ni bila raziskana. Drugega pa so razvili leta 2005 Donini in 
sodelavci. Do danes je ORTO-15 edino merilo za ON (Dunn, Bratman, 2016), uporabljeno je bilo 
na različnih populacijah in je bil preveden v več jezikov, med njimi v poljski jezik (Brytek-Matera 
et al., 2014), nemški jezik (Missbach et al., 2015), italijanski jezik (Donini et al., 2004), turški jezik 
(Arsoglu et al., 2008), portugalski jezik (Alvarenga et al., 2012) in španski jezik (Jerez et al., 2015). 
ORTO-15 je vprašalnik, ki temelji na Bratmanovem testu, njegova slabost pa je, da ne vključuje le 
značilnosti ON, temveč je lahko lažno pozitiven tudi pri drugih odklonih od prehranjevanja (Varga 
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et al., 2014). Pri ORTO-15 testu so na italijanski populaciji udeležencev starih od 18-21 let 
ugotavljali mejno število točk za opredelitev ON. Ugotovili so, da je pri meji 40 točk preveč ljudi 
pozitivnih na ON, zato so na podlagi Gaussove porazdelitve ugotovili, da je bolj primerna meja 35 
točk, ki loči zdrave od bolnih (Stochel et al., 2015). Tudi Donini je s sodelavci (2005) testiral 
pozitivno napovedno vrednost vprašalnika ORTO 15 pri identifikaciji ljudi na ON. V svoji študiji 
so obdelali tri različne mejne vrednosti (<35, <40 in <45) za njihovo napovedno vrednost pri 
postavitvi diagnoze ON. Avtorji so ugotovili, da pri mejni vrednosti <45 test ni visoko učinkovit in 
specifičen. Mejna vrednost <45 točk torej nima visoke učinkovitost pri presejanju za to motnjo 
hranjenja. Rezultati raziskave so  torej pokazali, da sta pri tej meji občutljivost in pozitivna 
napovedna vrednost 0 %. Popolnoma drugače pa je pri meji <40 %, kjer je občutljivost 100 %, 
specifičnost 73,6 %, pozitivna napovedna vrednost 17,6 %, negativna predvidena vrednost pa prav 
tako 100 % (Rangel et al., 2012). Zato so prišli raziskovalci do zaključka, da se mejna vrednost 40 
točk uporablja za presejanje zdravega vedenja, toda pri tej meji ne moremo odkrivati vedenj kot je 
fiksacija na zdravo hrano. Tudi Ramaccotti in sodelavci (2016)  predlagajo li mejno vrednost 40 
točk in 35 točk. Ugotovili so, da se pri spustu mejne vrednosti iz 40 točk na 35 točk prevalenca 
zmanjša s 57,6 % na 11,9 %.  
 
Vprašalnik ORTO-15 vsebuje 15 vprašanj s 4-točkovno Likertovo lestvico. Zasnovan je bil na 
podlagi kombinacije vprašalnika za oceno osebnosti MMPI (Minnesota Multiphasic Inventory), in 
Bratmanovega kratkega testa za odkrivanje ON. ORTO 15 meri medsebojno povezanost 
kognitivno-vedenjskih (postavke 1, 5, 6, 11, 12, 14), kliničnih (postavke 3 , 7, 8, 9, 15) in čustvenih 
vidikov (postavke 2, 4, 10, 13) ter vedenja povezanega s  prehranjevanjevanjem. Ocenjuje 
prepričanja in stališča, ki se nanašajo na izbiro hrane (točka 4), vpliv prehranjevanja na 
vsakodnevno življenje (točka 7), zavedanje učinkov uživanja le zdrave hrane (postavka 12) in 
nakupovalne navade osebe (točka 15). Končno število točk, se nanaša na dovzetnost oziroma 
prisotnost ON pri osebi. Skupno je mogoče doseči 60 točk (Missbach et al., 2015).  
Prvi del našega anketnega vprašalnika obsegajo demografski podatki, podatki o družinski anamnezi 
o stališčih in dejstvih glede življenjskega sloga, drugi del pa sestavlja obstoječ vprašalnik ORTO-
15, ki vsebuje Likertovo lestvico.V tem delu so anketiranci označili, kako pogosto določena trditev 
velja za njih. Prvi del anketnega vprašalnika smo oblikovali na podlagi prebrane obstoječe 
literature, drugi del pa sestavlja vprašalnik, ki je bil uporabljen pri največ študijah na temo ON. Za 
preverjanje ustreznosti vprašalnika smo izvedli tudi pilotno študijo. Pilotna študija je bila izvedena 
na 6 študentih, z njo smo preverjali ustreznost in razumljivost raziskovalnega inštrumenta. Na 
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podlagi povratnih informacij študentov, ki so bili vključeni v pilotno študijo smo razložili pojem 
samopodoba, pod telesno dejavnostjo dodali možnost izbire da oseba trenira več kot enkrat na dan 
in dodali možnost vpisa dokončanega magistrskega študija, saj so nekateri študentje vpisani že na 
drugi podiplomski študij.  
3.1.2 Obdelava kvantitativnih podatkov 
 
Podatke so bili vnešeni v program Microsoft Excel 2016 (Microsoft Corporation, Redmond, ZDA) 
in statistično obdelani v programu IBM SPSS 21 (SPSS Inc., Chicago, ZDA).  
 
V prvem delu statistične obdelave smo vsem opisnim spremenljivkam izračunali frekvenčno 
porazdelitev (deleže odgovorov), številskim spremenljivkam pa povprečja in standardne odklone. 
Primerjava med dvema opisnima spremenljivkami je narejena s hi kvadrat testom, povezanost pa 
smo preverjali s Cramerjevim V korelacijskim koeficientom. Vse statistične obdelave so izvedene 
pri stopnji tveganja 5 %. 
 
3.2  Kvalitativna raziskava 
 
Narejeni so bili polstrukturirani intervjuji. Tri sodelujoče osebe (vse so bile ženske) so v intervjujih 
odgovarjale na 12 vprašanj. Pred sodelovanjem v raziskavi so podale informiran pristanek in 
prostovoljno privolile v intervju ob zagotavljanju zasebnosti in zaupnosti. Zaradi varovanja 
identitete so imena intervjuvank spremenjena.  
 
Vprašanja, ki so bila oblikovana za polstrukturiran intervju, so naslednja: 
- Kako se je vse skupaj začelo? 
- Ko pogledate nazaj, koliko časa je trajal vaš način prehranjevanja, ko ste končno opazili, da gre 
predaleč? 
- Čemu ste se odrekala in kaj je bil vaš razlog? 
- Kaj ste storili v primeru, da primerne hrane ni bilo na dosegu? 
- Na katerih področjih ste opazili spremembe? 
- Kako je to vplivalo na vaše odnose s prijatelji/bližnjimi? 
- Kaj vas je vzpodbudilo, da  ste naredišli spremembo v prehranjevalnih vzorcih? 
- Kako vam je uspelo (vaša pot)? 
- Imate še vedno obdobja, ko skrenete s poti in se vrnete na stare vzorce? 
- Kako ste se počutili, če ste kdaj prekršili svoja pravila prehranjevanja (ste jih kdaj)? 
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- Ste že od nekdaj zelo disciplinirana oseba? 
- Kaj bi svetovali osebam s podobnimi težavami? 
 
3.2.1 Obdelava kvalitativnih podatkov 
 
Analiza kvalitativnih podatkovje narejena s programom ATLAS.ti 8, s pomočjo katerega smo 
podatke kategorizirali in kodirali po induktivnem principu: po razčlenitvi besedila smo izvedli 
konceptualizacijo in organizirali pojme. Za vsako intervjuvanko je bilo izdelano tudi konceptualno 
omrežje. 
 
Izbrali smo 3 osebe (iz vsake fakultete eno osebo), ki so imele potrjeno ON s strani zdravnika in so 
že končale z okrevanjem. Vprašanja v polstrukturiranem intervjuju so sestavljena tako, da nekako 
predstavijo in utemeljijo odgovore v anketnem vprašalniku. 
 
3.3 Etični vidik 
 
 
Ker so bili sodelujoči v raziskavi zdrave polnoletne osebe, dovoljenja  Komisije za medicinsko 
etiko nismo potrebovali. Sodelujoči so bili seznanjeni z namenom in ciljem raziskave, podali so 
informiran pristanek za sodelovanje v raziskavi. Vedeli so, da imajo možnost odklonitve. 
Vprašalniki so bili anonimni, ankete so sami oddajali v namensko skrinjico. Zaradi zanimanja po 
pridobljenih rezultatih izpolnjenega vprašalnika so formirali kodo iz prvih dveh črk imena in 
priimka, tako so lahko pridobili povratno informacijo glede izpolnjenega vprašalnika. Tri osebe je 
zanimal rezultat, kar jim je bilo tudi omogočeno. 
 
 
3.4 Omejitve raziskave 
 
 
Raziskava je bila izvedena na 159 anketirancih, zato rezultatov ne moremo posploševati na vse 
študente Univerze v Ljubljani, ki šteje 40.110 študentov in tudi ne na vse študente v Sloveniji, ki jih 
je 62.928.  
 
Omejitev raziskave je bila tudi zastopanost anketirancev glede na spol. Večji delež 77,4 % je bilo 




Omejitev raziskave bi lahko bila tudi glede izbire fakultet. Izbrali smo fakultete, pri katerih se ON 
glede na značilnost področja pogosteje pojavlja. To so zdravstveni delavci, kot to ugotavlja 
Maghetti s sodelavci (2015), športniki (Sundgot-Borgen, Klungland Torstveit, 2004) in višje 
izobraženi (Varga, et. al., 2013). Izbrane so bile namenoma, da osvetlimo problematiko 
obravnavane teme.  
4 REZULTATI 
 
V nadeljevanju sta predstavljeni poglavji rezultatov obeh analiz. Pri kvantitativni metodi so 
poglavja razdeljena glede na postavljene hipoteze in rezultate anketnih vprašalnikov, pri kvalitativni 
metodi pa na analizo intervjujev in sintezo izsledkov ter postavitev poskusne teorije.  
 
4.1 Rezultati kvantitativne analize podatkov 
 
Demografski podatki 
Najprej bomo predstavili demografske podatke naših anketiranih oseb. Glede na spol je večji delež 
oseb predstavljal ženski spol, glede na starost je bila najbolj zasedana kategorija 21- 25 let. Kot 
dokončana izobrazba je bila v največjem deležu (50,3 %) srednješolska izobrazba, glede na smer 
študija pa je bilo največje število anketirancev iz Fakultete za šport. Večina anketirancev je bilo 
ženskega spola 123 oseb  (77, 4 %), nižji delež pa moškega spola 36 oseb (22,6 %).  
 
Tabela 6: Starostna kategorija anketirancev. 
 



















N Valid 159 159 148 
Missing 0 0 11 
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Mean 170,874 67,220 36,9392 
Std. Deviation 
8,7827 12,1991 3,00391 
Minimum 152,0 42,0 28,00 
Maximum 
198,0 115,0 44,00 
 
V Tabeli 7 so prikazane starostne kategorije anketirancev. Največ anketirancev je bilo starih med 21 
in 25 leti (52,8 %), temu sledijo anketiranci stari med 26 in 30 let (34,6 %). V Tabeli 6 je 
predstavljena povprečna višina in teža anketirancev.  povprečju so bili anketiranci visoki 170,87 ± 




Slika 2: Končana izobrazba anketirancev. 
 
Na Sliki 2 so prikazani deleži anketirancev glede na dokončano izobrazbo. Nekaj več kot polovica 
80 anketirancev (50,3 %) jih je imelo dokončano srednjo šolo, nato sledijo anketiranci z 















Slika 3: Smer trenutnega študija anketirancev. 
 
Na Sliki 3 je prikazan delež anketirancev glede na smer trenutnega študija. Največ anketirancev je 
sodelovalo iz Fakultete za šport.  
Značilnosti družin iz katerih prihajajo naši anketiranci 
Poleg osnovnih demografskih podatkov nas je zanimalo tudi iz kakšnih družin izhajajo naši 
anketiranci. Matere so imele v povprečju višjo izobrazbo od očetov, najmanjši delež je bilo staršev 








































Na Sliki 4 so predstavljeni podatki o izobrazbi staršev naših anketirancev. Očetje so v največji meri 
imeli srednješolsko izobrazbo (45,9 %), najmanj pa jih je imelo osnovnošolsko izobrazbo (5,7 %). 
Pri materah pa jih ima največ univerzitetno izobrazbo (45,3 %), delež osnovnošolske izobrazbe pa 
je enak deležu očetov (5,7 %).  
 
Anketiranci so odgovarjali tudi na vprašanje glede znane motnje hranjenja ali odvisnosti pri svojih 
družinskih članih. Delež bližnjih sorodnikov ki so imeli katerokoli odvisnost ali motnjo hranjenja je 
6,6 %. Ostali (93,4 %) so odgovorili da nihče od bližnjih nima znane motnje hranjenja / odvisnosti. 
 
Tabela 8: Družinska anamneza motenj hranjenja ali odvisnosti. 
 












V Tabeli 8 so predstavljeni rezultati glede znane motnje hranjenja ali odvisnosti pri družinskih 
članih. Delež bližnjih sorodnikov ki so imeli katerokoli odvisnost ali motnjo hranjenja je 6,6 %. 
Ostali (93,4 % ) so odgovorili da nihče od bližnjih nima znane motnje hranjenja / odvisnosti. V 
spodnji tabeli so navedene tudi odvisnosti / motnje ki so jih imeli ali jih še imajo družinski člani 
naših anketirancev. 
 
Tabela 9: Odvisnosti in bolezni družinskih članov. 
Odgovori Frekvenca Odstotek 
Sestra-motnjo hranjenja 1 1% 
Mati bulimijo 1 1% 
Jaz, anoreksijo 1 1% 
Mati - kompulzivno prenajedanje 1 1% 
Jaz, bulimija 1 1% 
Sestra anoreksična, zdaj ima ortoreksijo. 1 1% 
Dedek-alkoholizem 1 1% 
Oče-alkoholizem 1 1% 
Mati-bulimijo 1 1% 
Sestra bulimijo 1 1% 
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Skupaj 10 6% 
 
V Tabeli 9 so predstavljene še odvisnosti in bolezni družinskih članov anketirancev.  
 
Telesna dejavnost anketirancev 
Na vprašanje ali se anketiranci ukvarjajo s telesno dejavnostjo je največ takšnih, ki se giba 2-3x/ 
teden, najmanj pa takšnih, ki se s športom ne ukvarjajo. Glede intenzivnosti udejstvovanja v športu 
je dobra polovica takšnih, ki se rekreativno ukvarja s telesno dejavnostjo, delež bivših športnikov pa 
sledi z dobro tretjino vprašanih, ostali se tekmovalno s športom niso nikoli ukvarjali.   
 
Glede pogostosti ukvarjanja s telesno dejavnostjo, je med anketirancev največ takšnih, ki se s 
telesno aktivnostjo ukvarja 2-3 krat na teden redki so tisti ki se nikoli (1,3 %), vsak dan pa se 
ukvarja s športom 16,7 % anketirancev Ostali (32,1 %) pa predstavljajo osebe, ki se redko ukvarjajo 
s telesno dejavnostjo. 
 
Tabela 10: Telesna dejavnost. 
 




2 1,3 1,3 
redko 
50 32,1 33,3 
2-3krat na teden 
78 50,0 83,3 
Vsak dan ali večkrat na dan 





V Tabeli 10 so predstavljeni podatki kako pogosto se anketiranci ukvarjajo s športom. Polovica 
anketiranih se s telesno dejavnostjo ukvarja 2-3x na teden, redki so tisti ki se nikoli (1,3 %), vsak 
dan pa se ukvarja s športom 16,7 % oseb. Ostalo (32,1 %) pa predstavljajo anketiranci, ki se redko 
ukvarjajo s telesno dejavnostjo. 
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V Tabeli 11 vidimo, da se 14 anketirancev tekmovalno ukvarja s športom (9 %), 55 anketirancev je 




Delež anketirancev, ki so glede na izpolnjevanje vprašalnika ORTO-15 dosegli število točk <40, in 
nakazujena to da bi oseba lahko imela ali ima ortoreksijo, je 77,7 % , le 22,3 % anketirancev je 
popolnoma izločenih iz možnosti za pojav ortoreksije. Med spoloma prihaja do značilnih razlik v 
pojavnosti ortoreksije (p = 0,034). Ortoreksijo je bilo v večji meri moč opaziti pri ženskah (81,7 % 
), v manjšem deležu se je pojavljala pri moških (63,6 %). Med starostnimi kategorijami ne prihaja 
do satistično značilnih razlik (p = 0,152). Pojavnost ortoreksije je izražena v podobni meri pri vseh 
treh starostnih kategorijah. 
Ortoreksija se v večji meri statistično značilno pojavlja pri bolje discipliniranih posameznikih (p = 
0,004), kar nakazujejo višji deleži ortoreksičnih anketirancev, ki menijo, da so disciplinirani. 
Povezavo med odnosom do lastne teže in preizkusom diet pa rezultati kažejo značilno povezanost 
med odnosom do teže in preizkusom diete (p = 0,033). Cramerjev V koeficient nam prikaže nizko 
korelacijo (V = 0,232) med omenjenima spremenljivkama. Korelacija med pojavnostjo ortoreksije 
in izobrazbo kažejo neznačilno povezanost med izobrazbo in pojavnostjo ortoreksije, kar dodatno 
potrjuje tudi neznatna vrednost Cramerjevega V korelacijskega koeficienta. 
 
Ker smo kljub temu, da so razvijalci vprašalnika za kriterij ON določili <40 točk, kritična do 
rezultatov ki sem jih prejela (77,7 % pojavnost ON med našimi anketiranci), sem upoštevala tudi 
raziskave, ki so temeljile na preverjanju našega inštrumenta ORTO-15 vprašalnika. ON pri meji 
<35 točk (torej 34,99 točk) ima 20 anketirancev od 159 anketiranih, kar predstavlja delež 27 %. V 
poprečju so naši anketiranci dosegli 36,939 točk z razponom min 28,0 točk in max 44 točk. 
Primerjava med spoloma v pojavnosti ortoreksije pri meji <35 točk kaže, da med spoloma ne 
prihaja do značilnih razlik v pojavnosti ortoreksije (p = 0,306). Kljub temu je imelo več žensk (23,5 
%) ortoreksijo kot moških (15,2 %). Glede starostnih kategorij ne prihaja do značilnih razlik (p = 
0,910). Pojavnost ortoreksije je izražena v podobni meri pri vseh treh starostnih kategorijah. Glede 
discipliniranosti rezultati kažejo, da se ortoreksija v večji meri značilno pojavlja pri zelo 
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discipliniranih anketirancih (p = 0,001). Med izobrazbo in ON rezultati kažejo neznačilno 
povezanost, kar dodatno potrjuje tudi neznatna vrednost Cramerjevega V korelacijskega 
koeficienta. Med odnosom do teže in preizkusom diete se kaže značilna povezanost (p = 0,033). 
Cramerjev V koeficient nam kaže nizko korelacijo (V = 0,232) med omenjenima spremenljivkama. 
Tabela 12: Različni rezultati pri dveh različnih mejnih vrednostih. 
Faktor Meja ORTO-15 pri <40 Meja ORTO-15 pri <35 
ON  77, 7 %  27 % 
Spol Statistično značilna večja pojavnost 
pri  ženskem spolu (81, 7 %). 
Ni statistično značilnih razlik (Ž: 23, 
5 %;  M: 15, 2 %). 
Starost Ni statistično značilnih razlik. Ni statistično značilnih razlik. 
Discipliniranost posameznika Statistično značilno pri bolj 
discipliniranih posameznikih (p = 
0,004). 
Statistično značilno pri bolj 
discipliniranih posameznikih (p = 
0,001). 
Odnos do teže in preizkušanje diet Statistično značilna povezanost. Statistično značilna povezanost. 
Izobrazba Neznačilna povezanost. Neznačilna povezanost. 
 
V Tabeli 12 so predstavljeni izpostavljeni dejavniki tveganja in pojavnost ON pri različnih mejnih 
vrednostih ORTO-15 vprašalnika.  
 




Na sliki 5 je prikazana Likertova lestvica vprašalnika ORTO-15 in delež odgovorov. Na kalorijsko 
vrednost živil je vedno pozornih manjši delež (8 %) oseb, skoraj polovica (47 %) anketirancev na 
kalorijsko vrednost živil ni pozornih (38 (včasih pozorni, 35 % nikoli pozorni). Pri nakupovanju se 
zmedenih počuti 1 % oseb, nikoli pa se ne počuti medeno ob nakupovanju živil 59 % anketirancev. 
Ob misli na hrano je vedno zaskrbljen 1 % anketirancev, nikoli pa 47 % anketirancev. Anketiranci 
pogosto izbiralo živila glede na to ali so zdrava ali ne (64 % oseb pogosto in 9 % vedno), nikoli pa 
ni pozornih 10 % anketirancev na vpliv hrane na zdravje.  
 
Okus hrane je pomembnejši od kakovosti hrane ( 60 % pogosto in 5 % vedno), medtem ko je za 9 
% anketirancev kakovost hrane pomembnejša od okusa, pri čemer je večji delež anketirancev (46 % 
včasih in 17 % pogosto) pripravljen za bolj kakovostno hrano odšteti več denarje, 4 % anketirancev 
pa ni pripravljen plačati več denarja za kvalitetnejšo hrano nikoli. O hrani razmišlja več kot 3 ure na 
dan 1 % anketirancev, večji delež 70 % nikoli ne razmišlja o hrani več kot 3 ure na dan.  
Kar se tiče prekrškov v prehranjevanju ima 66 % anketirancev (44 % pogosto in 22 % vedno) 
prekrške v prehranjevanju pogosto in/ali vedno, 5 % anketirancev pa prekrškov nikoli ne uživa. 
Anketiranci, pri katerih psihično počutje vpliva na izbiro hrane so v večjem deležu 63 % (48 % 
pogosto in 15 % vedno), nikoli pa psihično stanje ne vpliva na izbiro hrane pri 7 % anketirancev. 
Pri manjšem deležu 38 % zdravo prehranjevanje vpliva na samopodobo, pri 6 % vedno in 32 % 
pogosto, pri 23 % anketirancev pa nikoli.  
 
Glede vpliva prehranjevanja na socialno življenje pri 7 % anketirancev življenjski slog vedno vpliva 
na druženje s prijatelji, sorodniki in drugimi, pri 38 % anketirancev vpliva pogosto in pri 19 % 
anketirancev nikoli ne vpliva. Vedno (47 %) in pogosto (40 %) anketirancev verjame, da zdrava 
prehrana vpliva na izboljšanje počutja, 1 % anketirancev meni da hrana nima vpliva na počutje.  
 
Pojavljanje krivde ob prekršku je vedno prisotna pri 11 % anketirancev, nikoli pri 26 % in včasih 
pri 48 % anketirancev. Večino respodentov se zaveda, da so na nakupovalnih policah tudi nezdrava 
živila (66 %), 2 % anketirancev meni da nezdravih živil na policah ni. Ob zaužitju obroka je najraje 
samih 3 % anketirancev, nikoli in včasih pa radi zaužijejo obrok sami 43 % anketirancev.  
 
 





Ugotovili smo , da se pri določitvi meje 40 točk izkažejo razlike med spoloma in sicer v prid 
ženskega spola, medtem ko pri meji 35 točk statistično pomembnih razlik med spoloma ni.  
Tabela 13: Primerjava med spoloma v pojavnosti ortoreksije. 











































































63,6 % 36,4 % 100 % 15,2 % 84,8 % 100% 
 
Ženski 
f 94 21 115 27 88 115 
% 
spol 




f 115 33 148 32 116 148 
% 
spol 
77,7  % 22,3 % 100 % 21,6 % 78,4 % 100 % 
Legenda: ᵡ² - hi kvadrat test; p – statistična značilnost 
 
 
V Tabeli 13 levi del je prikazana primerjava med spoloma v pojavnosti ortoreksije pri meji <40 
točk. Rezultati kažejo, da med spoloma prihaja do značilnih razlik v pojavnosti ortoreksije (p = 
0,034). Ortoreksijo je bilo v večji meri moč opaziti pri ženskah (81,7 % ), v manjšem deležu se je 
pojavljala pri moških (63,6 %). V Tabeli 13 desni del je prikazana primerjava med spoloma v 
pojavnosti ortoreksije pri meji <35 točk. Rezultati kažejo, da med spoloma ne prihaja do značilnih 
razlik v pojavnosti ortoreksije (p = 0,306). Kljub temu je imelo malce več žensk (23,5 %) 
ortoreksijo kot moških (15,2 %). Pojavnost ON pri meji <40 točk je 77,70 % , pojavnost ON pri 
meji <35 točk je 21,60 %.  
 
4.1.2 Vpliv samopodobe na razvoj ortoreksije nervoze 
 
 
V našem primeru je od 169 anketirancev imelo največ anketirancev visoko samopodobo (79 oseb), 
najmanj anketirancev pa je imelo precej nizko samopodobo. Glede odnosa do telesne teže bi jih 
večina (50,3 %) bila raje bolj vitkih, sledijo anketiranci, ki so zadovoljni s telesno težo (46,4 %). 
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Odkrili smo tudi pozitivno korelacijo med odnosom do telesne teže in preizkušanjem diet, kjer se je 
pokazala statistično značilna povezanost teh dveh dejavnikov. 
 
 
Slika 6: Ocena samopodobe. 
 
Na Sliki 6  je prikazan največji delež anketirancev, ki imajo visoko samopodobo, imajo občutek da 
so v življenju uspešni (47,0 %), precej nizko samopodobo ima 13,7 % anketirancev, s svojim 














vseeno mi je zadovoljen sem s svojo težo
rad bi bil/a bolj vitka rad bi bil/a bolj debel
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Slika 7 prikazuje večji delež anketirancev, ki si želijo biti bolj vitki (50,3 % ), 46,4 % anketirancev 
je zadovoljnih s svojo telesno težo, nižji delež (1,3 %) anketirancem je vseeno – temu ne posvečajo 
pozornosti, bolj debeli pa bi rade bili 3 anketiranci, kar predstavlja 2,0 % anketirancev.  
 
 
Tabela 14: Povezanost med odnosom do lastne teže in preizkusom diet. 
 
Preizkus diete 
Skupno V p 
Ne Da 
Odnos do teže 
vseeno mi je F 
1 1 2 
0,231 0,033 
% odnos do teže 
50,0% 50,0% 100,0% 
zadovoljen sem s svojo težo F 
55 15 70 
% odnos do teže 
78,6% 21,4% 100,0% 
rad bi bil/a bolj vitka F 
45 31 76 
% odnos do teže 
59,2% 40,8% 100,0% 
rad bi bil/a bolj debel F 
3 0 3 
% odnos do teže 
100,0% 0,0% 100,0% 
Skupno F 
104 47 151 
% odnos do teže 
68,9% 31,1% 100,0% 
Legenda. V- Cramerjev korelacijski koeficient ; p-statistična značilnost 
 
V Tabeli 14 je prikazana povezanost med odnosom do lastne teže in preizkusom diet. Rezultati 
kažejo, značilno povezanost med odnosom do teže in preizkusom diete (p = 0,033). Cramerjev V 
koeficient nam kaže nizko korelacijo (V = 0,232) med omenjenima spremenljivkama. 
 
4.1.3 Zgodovina preizkušanja diet v povezavi z ortoreksijo nervozo 
 
Alergijo na hrano ima 10,3 % anketirancev (to pomeni 16 anketirancev od skupno 156 
anketirancev) zaradi katere se izogibajo določenim živilom. Ostalo (89,7 %) anketirancev alergij na 
določena živila nima. Zgodovina preizkušanja diet prikazuje, da je 48 anketirancev je že preizkusilo 
katero od diet, kar predstavlja 30,8 % anketirancev, nikoli pa še ni preizkusilo diet 69,2 % 
anketirancev. V Tabeli 17 so naštete diete, ki so se jim naši anketiranci že poslužili. Večji delež se 
48 
 
izogiba samo določenim živilom, ki so navedena v Tabeli 18,  anketiranci, ki se ne izogibajo 
kakšnim živilom predstavljajo 58,3 %, ostali (41,7 % ) pa se izogibajo kateremu od živil, ki so 
naštete v Tabeli 14. 
Tabela 15: Prisotnost alergij na hrano. 
 










Tabela 15 prikazuje koliko anketirancev ima alergijo na hrano. 10, 3 % je takšnih, ki 
imajo znano alergijo na določeno hrano, ostali (89, 7 %) znanih alergij nimajo. 
 
 
Tabela 16: Zgodovina preizkušanja diet 
 
f f (%) 
Preizkus diete 
Ne 108 69,2 
Da 48 30,8 
Skupno 156 100,0 
 
Tabela 16 prikazuje delež oseb, ki so že preizkusili katero od diet. 48 anketirancev je že preizkusilo 
katero od diet, kar predstavlja 30,8 % anketirancev, 69,2 % anketirancev ni še nikoli preizkusilo 
dietnega režima prehranjevanja. V Tabela 16 so naštete tudi diete, ki so se jih anketirancev že 
poslužili. Večji delež je takšnih, ki izkušnje z dieto še niso imeli (69 %), anketirancev ki so katero 
od diet že preizkusile je 31 %.  
 
 





Vrsta diete Št. 
Oseb 
Vrsta diete Št. 
oseb 
Vrsta diete Št. 
oseb 
LCHF 7 Dieta po 
glikemičnem 
indeksu 
3 Dieta po 
krvni skupini 
1 Montignac 1 
Več 
različnih 
6 Brez glutena 2 Liver detox 1 Z juhami 1 














Veganska 4 Brez 
sladkorja 
1 Brez jajc 1 Beljakovinska 1 
Mediteran
ska 








V Tabeli 17 so predstavljene diete, ki so jih preizkusili anketiranci. Največ anketirancev je 
preizkusilo LCHF dieto (dieta z man ogljikovimi hidrati in veliko vsebnostjo maščob), šest 
anketirancev je preizkusilo več diet, pet anketirancev ločevalno dieto, po štirje anketiranci so 
preizkusili dieto brez laktoze in vegansko dieto, nato sledijo po trije anketiranci ki so preizkusile 
mediteransko, ketogeno, dieto glede na glikemični indeks, po dva anketiranca dieto brez glutena, 




Tabela 18: Izogibanje živilom. 
 
F f (%) 
Izogibanje 
živilom 
Ne 91 58,3 
Da 65 41,7 
Skupno 156 100,0 
 
Tabela 18 kaže, da se kar nekaj anketirancev (41,7 %) zaradi kakršnega koli razloga izogibajo 













Sladkor 11 Bela moka 4 Predelano meso 1 Oreščki 1 
Mleko in mlečni 
izdelki 
5 Slaščice 2 Glutenu 1 Krompir 1 
Živalski izdelki 5 Vsem ogljikovim 
hidratom 





Meso 4 Testenine 2 Stročnicam 1 meso 




V Tabeli 19 so predstavljena živila, ki se jim anketiranci izogibajo. Največ anketirancev (12) se 
izogiba sladkorju, nato sledijo anketiranci (5), ki se izogibajo mleku in mlečnim izdelkom ter 
živalskim izdelkom, po štiri anketiranci se izogibajo mesu, kruhu in beli moki, slaščicam, 
ogljikovim hidratom in testeninam se izogibata po dve anketiranca, nato sledijo živila ki se jim 
izogiba po en anketiranec.   
 
4.1.4 Vpliv izobrazbe na razvoj ortoreksije nervoze 
 
V raziskavi razlik glede na izobrazbo nismo zasledili, kar lahko utemeljimo s tem, da so naši 




Tabela 20: Povezanost izobrazbe in pojavnosti ortoreksije. 




















































































































F 24 6 30 6 24 30 
% 
izobrazba 




















V Tabeli 20 (levi del) je prikazana povezanost med izobrazbo in pojavnostjo ortoreksije pri meji 
<40 točk. Rezultati kažejo neznačilno povezanost med izobrazbo in pojavnostjo ortoreksije, kar 
dodatno potrjuje tudi neznatna vrednost Cramerjevega V korelacijskega koeficienta. V Tabeli 20 
desni del je prikazana povezanost med izobrazbo in pojavnostjo ortoreksije pri meji <35 točk. 
Rezultati kažejo neznačilno povezanost med izobrazbo in pojavnostjo ortoreksije, kar dodatno 
potrjuje tudi neznatna vrednost Cramerjevega V korelacijskega koeficienta.  
 
 
4.1.5 Vpliv starosti na razvoj ortoreksije nervoze 
 
Glede na to, da so naši anketiranci v večjem deležu vsi v območju 10-ih let statistično značilnih 
razlik ni.  
 
Tabela 21: Povezanost med starostnimi kategorijami in pojavnostjo ortoreksije. 
























































































F 65 14 79 18 61 79 
% st. 
kategorija 






















F 115 33 148 32 116 148 
% st. 
kategorija 
77,7  % 22,3 % 100 % 21,6 % 78,4 % 100 % 
Legenda: ᵡ² - hi kvadrat test; p – statistična značilnost 
 
V Tabeli 21 (levi del) je prikazana primerjava med starostnimi kategorijami v pojavnosti ortoreksije 
pri meji <40 točk. Rezultati kažejo, da med starostnimi kategorijami ne prihaja do značilnih razlik 
(p = 0,152). Pojavnost ortoreksije je izražena v podobni meri pri vseh treh starostnih kategorijah. V 
Tabeli 21 (desni del) je prikazana primerjava med starostnimi kategorijami v pojavnosti ortoreksije 
pri meji < 35 točk. Rezultati kažejo, da med starostnimi kategorijami ne prihaja do statistično 
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značilnih razlik (p = 0,910). Pojavnost ortoreksije je izražena v podobni meri pri vseh treh 
starostnih kategorijah.  
 
 
4.1.6 Vpliv samodiscipliniranosti na razvoj ortoreksije nervoze 
 
 
Prvi del rezultatov predstavlja opis postopkov za obdelavo podatkov in rezultati, ki se v prvem delu 
navezujejo na število točk, ki so jih anketiranci prejeli ob izpolnjevanju vprašalnika ORTO 15. Prvi 
del predstavlja pozitivne rezultate pri meji <40 točk, drugi del pa na rezultate<35 točk.  
 
 
Tabela 22: Ocena samodiscipliniranost anketirancev. 
 
f f (%) F (%) 
Ste disciplinirana 
oseba? 
Ne 32 20,5 20,5 
Da 112 71,8 92,3 
Zelo 12 7,7 100,0 
Skupno 156 100,0 
 
 
Tabela 22 predstavlja odgovore anketirancev glede njihove samodiscipliniranosti. Največ jih je 
obkrožilo, da so disciplinirani (71,8 %), najmanj pa da so zelo disciplinirani (7,7 %). Da so 
nedisciplinirani je odgovorilo 20,5 %  anketirancev. 
 
Tabela 23: Primerjava v pojavnosti ortoreksije glede na samodiscipliniranost posameznika. 



























































































56,3 % 43,8  % 100 % 12,5  
% 
87,5  % 100% 
 
Da 
f 89 16 105 21 84 105 
% s 
samodisciplina 
















72,7% 27,3  % 100 % 63,6 
% 






f 115 33 148 32 116 148 
% 
samodisciplina 
77,7  % 22,3 % 100 % 21,6 
% 
78,4 % 100 % 
Legenda: ᵡ² - hi kvadrat test; p – statistična značilnost 
V Tabeli 23 (levi del) je prikazana primerjava v pojavnosti ortoreksije glede na discipliniranost 
posameznika pri meji <40 točk. Rezultati kažejo, da se ortoreksija v večji meri značilno pojavlja pri 
bolje discipliniranih posameznikih (p = 0,004), kar nakazujejo višji deleži ortoreksičnih 
posameznikih, ki menijo, da so disciplinirani. V Tabeli 23 (desni del) je prikazana primerjava v 
pojavnosti ortoreksije glede na discipliniranost posameznika pri meji <35 točk. Rezultati kažejo, da 
se ortoreksija v večji meri značilno pojavlja pri zelo discipliniranih posameznikih (p = 0,001). 
 
4.2 Rezultati kvalitativne analize podatkov in obdelava intervjujev 
 
Vprašanja so bila postavljena z namenom osvetlitve problematike in pridobitve celostnega vpogleda 
v življenje oseb z ON. Ko smo preučili podobnosti in razlike med posameznimi intervjuji smo kot 
kode uporabili področja, ki so se pojavljala pri vseh treh intervjuvanih študentkah.   
 
Ustvarili smo 8 kod prve stopnje in 4 kode druge stopnje. Kodirali smo po principu odprtega 
kodiranja. S tem smo pridobili pregled povezav med kategorijami in kodami oziroma pojmi. 
Ustvarjene kode prve stopnje so bile:  
- začetek motnje; 
- značilnosti motnje; 
- odnosi; 
- spremembe; 
- telesna dejavnost; 
- zdravljenje; 
- okrevanje; 
- preventiva.  
 
Kode druge stopnje:  
- močna motivacija; 
- prehranske značilnosti; 
- duševno počutje; 




Na spodnjih treh slikah so predstavljena konceptualna omrežja naših intervjuvank. Predstavljajo 
zemljevid kod, ki smo jih tvorili na podlagi povedanega. Glavne kategorije so obarvane v različne 
barve, podkategorije pa opazimo skozi povezave drugih pojmov z njimi.  
 
 











Slika 9: Konceptualno omrežje intervjuja Maja. 
 
 
Analiza kode začetek motnje 
 
1. Intervju: 
1:1 Porast teže med prazniki, cilj izguba kilogramov; 
1:2 Motivacija po izgubi pridobljenih kilogramov je narstla, takrat se je vse pričelo; 
Ključni pojmi: težnja po izgubi kilogramov, izgubljeni kilogrami motivacija. 
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2. Intervju:  
2:1 Zanimanje za prehrano, eksperimentiranje z dietami; 
2:2 Opazen učinek diet na počutju, zdravstvenem stanju, ravni energije in izgleda; 
2:3 Nadzor nad telesom s prehrano in gibanjem; 
Ključni pojmi: diete, izgled, počutje, nadzor. 
3. Intervju:  
3:1 Nezadovoljstvo s telesno težo, primerjanje z izgledom drugih; 
3:2 Prizadetost zaradi opazk trenerja na račun telesne teže; 
3:3 Dejavnika, ki sta sprožila bolj zdrav način življenja sta bila slabša telesna pripravljenost in 
nezadovoljstvo z izgledom; 
3:4 V študijskem obdobju prikrivanje domačim lažje, zaostrovanje diete, nič več obrokov ki so jih 
pripravili drugi; 
Ključni pojmi: nezadovoljstvo s težo, nezadovoljstvo z izgledom, primerjanje z drugimi, 
neprizanesljiv trener, slaba kondicija, laži domačim. 
 
Opredelitev pojmov – interpretacija začetek motnje 
Ključni pojmi, ki vplivajo na začetek motnje so:težnja po izgubi kilogramov, izgubljeni kilogrami 
motivacija, diete, izgled, počutje, nadzor, nezadovoljstvo s težo, nezadovoljstvo z izgledom, 
primerjanje z drugimi, neprizanesljiv trener, slaba kondicija, laži domačim. 
 
V vseh treh intervjujih je prisotna želja po izboljšanju telesne samopodobe, ki deluje kot sprožilec 
spremenjenega vedenja. V prvem intervjuju je v željo po izgubi kilogramov vodilo praznično 
obdobje prenajedanja in cilj, ki je bil izguba telesne teže. Ko je začetni načrt uspel se je želja po še 
več le še podkrepila in delovala kot motivacija in zaostrovanje diete. V drugem intervjuju je 
prisotna želja po nadzoru telesa in izboljšanje počutja ter telesnega izgleda tista, ki je vodila od 
diete do diete in na koncu do začetka ON, v tretjem intervjuju pa je bil sprožilec slaba telesna 
samopodoba povezana z zunanjo kritiko osebe v mladosti (trener) in slabo samopodobo, ki je 
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izvirala iz primerjanja svojega telesa s telesi vrstnic, motivacija za podkrepitev vedenja pa je bila 
nagrada v obliki pohvale s strani trenerja in boljša telesna kondicija. V dveh primerih je motivacija 
za pokrepitev vedenja zunanja, v enem primeru pa notranja. Le pri eni intervjuvanki je cilj tudi 
izboljšati zdravstveno stanje neposredno, pri ostalih dveh je bolj povezano z izboljšanjem videza in 
je zdravstveno stanje drugotnega pomena, kar je zanimivo.  
 
Analiza kode značilnosti motnje 
1. Intervju:  
1:1 Hrana škoduje telesu, je krivec za debelost; 
1:2 V kolikor prave hrane ni bilo na dosegu sem imela post in pila le vodo; 
1:3 Obsojanje ljudi, ki se ne prehranjujejo zdravo; 
Ključni pojmi: negativen odnos do hrane, postenje ob neprimerni hrani, obsojanje drugih. 
2. Intervju:  
2:1 Izguba nadzora nad življenjem, zakrivanje oči pred resničnostjo; 
2:2 Zaostrovanje diete, ostalo malo skrbno izbranih živil, kar je povzročilo tesnobo pri 
nakupovanju; 
2:3 Načrtovanje obrokov, izbira solat, zrezek na žaru ali samo kava; 
2:4 Že od nekdaj redoljubna in dosledna; 
Ključni pojmi: izguba nadzora, tesnoba ob izbiri živil, načrtovanje obrokov, redoljubnost.  
3. Intervju:  
3:1 Nepravi uvid v realnost, ostali ljudje delajo prekrške; 
3:2 Ko ni primerne hrane, izgovori na sitost; 
3:3 Prekrški so se skozi razvoj motnje zmanjševali, ob njih razočaranje, slabo mnenje o sebi; 
3:4 Želja po popolnosti, kot motivacija za dokončanje naloge prisotna že od nekdaj. 
Ključni pojmi: obsojanje drugih, izgovori, slabo mnenje ob prekršku, želja po popolnosti na vseh 
področjih. 
 
Opredelitev pojmov – interpretacija značilnosti motnje 
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Ključni pojmi, ki se pojavijo v povezavi z značilnostjo motnje so: negativen odnos do hrane, 
postenje ob neprimerni hrani, obsojanje drugih, izguba nadzora, tesnoba ob izbiri živil, načrtovanje 
obrokov, redoljubnost, obsojanje drugih, izgovori, slabo mnenje ob prekršku, želja po popolnosti na 
vseh področjih. 
 
Pri dveh intervjuvankah je prisoten občutek nadvlade in premoči nad drugimi ljudmi, ki se 
prehranjujejo slabo, pri eni osebi je prisotno tudi obsojanje bližnjih. Metode ki so bile uporabljene v 
primeru ko primerne hrane ni bilo na dosegu so bile pitje vode, kave in izgovarjanje na sitost, tako 
so dosegle, da jih drugi ljudje niso ves čas spodbujali naj jedo. Obroki so bili skrbno načrtovani, v 
primeru prehranjevanja izven doma pa so bile pogosta izbira solate in zrezek na žaru. Osebnostni 
lastnosti, ki sta jih izpostavili dve intervjuvanki sta bili redoljubnost in doslednost ter želja o 
popolnosti, kar razloži vztrajanje pri dieti in kaznovanje v primeru prekršitve pravil. Želja po 
nadzoru in oblika nadzora svojega življenja preko hrane je v kombinaciji z osebnostmi lastnostmi 
kot sta perfekcionizem in vztrajnost lahko krivec za poglabljanje motnje in dolgotrajno vztrajanje 
pri njej.  
Analiza kode odnosi 
1. Intervju:  
1:1 Pojavile so se spremembe v počutju, samozavesti, odnosih, spremembi telesa, kože in izgubila 
sem menstruacijo; 
1:2 Motnja je vplivala na socialne stike, izogibanje večerjam s prijateljicami; 
1:3 Starše obiskovala redko, v vasi ni fitnesa; 
1:4 Obsojanje očeta, zaradi prevelike telesne teže; 
Ključni pojmi: spremenjeni odnosi, izogibanje socialnim stikom, prilagoditev življenja motnji, 
obsojanje očeta.  
2. Intervju:  
2:1 Sprememba osebnosti, nedružabnost, zapiranje vase; 
2:2 Šibkejši odnos s sestro in prijateljicami; 
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2:3 Osamljenost in izguba podpore s strani sestre in prijateljic. 
Ključni pojmi: nedružabnost, zapiranje vase, šibki socialni stiki, osamljenost.  
3. Intervju:  
3:1 V študijskem obdobju prikrivanje domačim lažje, zaostrovanje diete, nič več obrokov ki so jih 
pripravili drugi; 
3:2 Dražljaj za prekinitev početja praznovanje, kjer ni bilo prave hrane, svojci obsojali vedenje; 
3:3 Izogibanje dogodkom, kjer je bila povezava s hrano. Okrnjeni socialni stiki. V tem primeru 
stres; 
3:4 Okrnjeni odnosi s prijatelji, agresivno vedenje ob omembi hrane; 
Ključni pojmi: laži, obsojana, stres, šibki socialni stiki, strah pred hrano. 
 
Opredelitev pojmov – interpretacija odnosi 
 
Vse tri intervjuvanke so poudarile šibke socialne stike in spremenjene odnose. Med glavnimi 
značilnostmi sta izogibanje odnosom in osamitev zaradi strogo načrtovanih dejavnosti in obrokov, 
ter izogibanje konfliktov na račun izbire hrane. V začetni fazi jih to niti ni motilo, kasneje pa ena od 
intervjuvank občuti osamljenost in razočaranje nad drugimi, ko ji niso stali ob strani v ključnih 
momentih. Ena od intervjuvank ni želela pogosto domov, saj bi to poušilo njenj trenažni načrt in je 
zato vse obiske doma načrtovala tako, da bo lahko vsaj enkrat na dan naredila trening, kar pomeni 
da je spremenila prioritete in v ospredje postavila telesno dejavnost pred stiki s starši s katerimi je 
bila prej zelo povezana. Pri eni od intervjuvank pa so odnosi in obsojanje njenega vedenja s strani 
bližnjih spodbudili, da se odloči za reorganizacijo svojih prehranjevalnih navad. Verjetno se je 
zavedala svojega odziva, ko so ji ponudili hrano, bila je pod stresom in ob prevelikih pritiskih 
postala agesivna do ljudi, ki so pritisk nad njo tudi vršili. 
 
Analiza kode spremembe v življenju 
1. Intervju:  
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1:1 Pojavile so se spremembe v pučutju, samozavesti, odnosih; 
1:2 V času okrevanja osebnostno rastla, spoznavala sebe, odkrivala travme iz preteklosti, iz 
otroštva; 
Ključni pojmi: spremembe počutja, samozavesti, odnosi. 
2. Intervju: 
2:1 Nadzor nad telesom s prehrano in gibanjem; 
2:2 Izogibanje živilom, načrtovanje ritma prehranjevanja; 
2:3 Vzdrževanje strogega načina življenja skozi celoten študij, upad zdravja in odnosov z drugimi; 
2:4 Sprememba osebnosti, nedružabnost, zapiranje vase; 
Ključni pojmi: samonadzor, osebnost, nedružabnst, osamljenost.  
3. Intervju:  
3:1 V študijskem obdobju prikrivanje domačim lažje, zaostrovanje diete, nič več obrokov ki so jih 
pripravili drugi; 
3:2 Izguba menstruacije, izpadanje las, krhki nohti, agresivnost, slabša koncentracija; 
3:3 Okrnjeni odnosi s prijatelji, agresivno vedenje ob omembi hrane. 
Ključni pojmi: nezaupanje drugim, slaba koncentracija, agresivnost ob siljenju k hrani.  
 
Opredelitev pojmov – interpretacija spremembe v življenju 
 
Ključni pojmi: spremembe počutja, samozavesti, odnosi, samonadzor, osebnost, nedružabnst, 
osamljenost, nezaupanje drugim, slaba koncentracija, agresivnost ob siljenju k hrani.  
 
 
Največja ironija je, da želijo naše intervjuvanke z uvedbo prilagojenega režima prehranjevanja 
izboljšati zdravje, pridobila pa so spremembe počutja, spremembe osebnosti in slabšo koncentracijo 
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kar prinese slabšo uspešnost na študijskem področju in s tem povezane skrbi. Ker pride zaradi 
okrnjene pestrosti živil do pomanjkanja mikro in makro elementov privede le to do telesnih 
sprememb, sprememb na miselnem nivoju in na samopodobi.  
 
Analiza kode telesna dejavnost 
1. Intervju:  
1:1 Odločila sem se trenirati 5x tedensko; 
1:2 Prva in zadnja misel v dnevu sta bili hrana in trening. 
Ključni pojmi: načrtovanje treninga, trening 5x/teden. 
2. Intervju:  
2:1 Nadzor nad telesom s prehrano in gibanjem; 
2:2 Treningi v fitnesu 2x/ teden, kasneje vsak dan. 
Ključni pojmi: oblika nadzora, stopnjevanje treningov, fitnes. 
3. Intervju:  
3:1 Sčasoma vse strožja dieta, izogibanje slaščicam, trenerjevi komplimenti delovali 
vzpodbujevalno; 
3:2 Spodrsljaji se občasno pojavijo, povezani z večjo količino treninga. 
Ključni pojmi: trener ojačevalec stanja, trening deluje spodbudno na nadzorovanje prehrane.  
 
Opredelitev pojmov – interpretacija telesna aktivnost 
 
Ključni pojmi: načrtovanje treninga, trening 5x/teden, oblika nadzora, stopnjevanje treningov, 




Pri vseh treh intervjuvankah je izpostavljena telesna dejavnost , ki se stopnjuje s stopnjevanjem 
motnje. Prav tako je ena od intervjuvank omenila, da se disciplina glede prehranjevanja stopnjuje 
glede na telesno dejavnost. Bolj kot oseba trenira, bolj je pozorna na to kaj je, zato je omejitev 
treninga prav tako pomembna kot prepisan jedilnik v procesu zdravljenja. Ena od intervjuvank je v 
vadbenem centru prvič slišala tudi stavek da si je potrebno ogljikove hidrate zaslužiti.  
Analiza kode zdravljenje 
1. Intervju:  
1:1 Občutek ko je prišlo do prekrška je bil grozen, deloval je vzpodbudno na iskanje strokovne 
pomoči; 
1:2 Poklicala psihiatra, dobila antidepresive, prekinila zdravljenje; 
1:3 Zdravljenje se je pričelo s psihoterapijo; 
1:4 Cilji pri okrevanju so bili prehranjevanje brez omejitev in diet; 
1:5 V pomoč so bila tudi skupinska srečanja; 
1:6 Sodelovanje z dietetičarko, povrnitev občutka za lakoto in sitost; 
1:7 Borba same s seboj, predpisan jedilnik, omejeni treningi; 
1:8 V času okrevanja osebnostno rastla, spoznavala sebe, odkrivala travme iz preteklosti, iz 
otroštva; 
1:9 Razčiščene travme prinesle izboljšanje na področju prehranjevanja. Občutek za lakoto se je 
vrnil po enem letu; 
1:10 Tekom zdravljenja se je mnenje o hrani spremenilo. 
Ključni pojmi: neznosno počutje ob prekršku, psihiater, psihoterapija, cilj prehranjevanje brez 
omejitev, skupinska srečanja, povrnitev občutka za lakoto in sitost, omejitev treningov, odkrivanje 
travm iz preteklosti in prinesle izboljšanje, spremenjeno mnenje o hrani.  
2. Intervju:  
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2:1 Psihiater, ponovno vzpostavljanje odnosov, zapustila fitnes, občutek da okrevanje traja 
desetletje. 
Ključni pojmi: psihiater, prenehanje s fitnesom, dolgotrajno okrevanje, izboljšanje odnosov.  
3. Intervju:  
3:1 Okrevanje povezano s prebiranjem knjig, internetnih nasvetov, študiranja psihologije, podpore 
domačih in sestavljenim jedilnikom. 
Ključni pojmi: podpora v domačem okolju, predpisan jedilnik.  
Opredelitev pojmov – interpretacija zdravljenje 
Ključni pojmi, ki so povezani s procesom zdravljenja, so: neznosno počutje ob prekršku, psihiater, 
psihoterapija, cilj prehranjevanje brez omejitev, skupinska srečanja, povrnitev občutka za lakoto in 
sitost, omejitev treningov, odkrivanje travm iz preteklosti in prinesle izboljšanje, spremenjeno 
mnenje o hrani, psihiater, prenehanje s fitnesom, dolgotrajno okrevanje, izboljšanje odnosov, 
podpora v domačem okolju, predpisan jedilnik. 
Skupno dvema intervjuvankama je to, da je bilo potrebno zmanjšati telesno dejavnost  in poiskati 
strokovno pomoč. Ena od intervjuvank je pri psihiatru prejela tudi antidepresive, ki jih je zavrgla in 
poiskala drugo pomoč. Dve od intervjuvank sta poiskali strokovno pomoč in obiskovali 
psihoterapijo, ena pa se je zaradi stigmatizacije motnje zdravljenja lotila sama. Še vedno priznava, 
da ni popolnoma ozdravljena, kar lahko pripišemo primankljaju strokovne pomoči. Ena od 
intervjuvank je izpostavila cilj zdravljenja, ki je bil ponovna vzpostavitev intuitivnega 
prehranjevanja in  pridobitev občutka za lakoto in sitost. Ispostavile so tudi željo po spremenjenem 
odnosu do hrane in razrešitev travm iz otroštva. Na poti zdravljenja so potrebovale podporo 
domačih in podporo prijateljev, kar jim je olajšalo spopadanje z motnjo, ena od intervjuvank je na 
to temo s strani psihiatra dobila tudi navodilo da ponovno splete mrežo oseb, na katere se lahko 
obrne v težkih trenutkih.  
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Analiza kode okrevanje 
1. Intervju:  
1:1 Prehranjevanje brez občutka krivde, ponovna socializacija in telesna aktivnost za užitek in ne 
kot pravilo; 
1:2 Izguba zaupanja v mati v mladosti. 
Ključni pojmi: izguba zaupanja, nič več prisoten občutek krivde ob zaužiti hrani, socializacija, 
telesna dejavnost iz užitka. 
2. Intervju:  
2:1 Psihiater, ponovno vzpostavljanje odnosov, zapustila fitnes, občutek da okrevanje traja 
desetletje. 
Ključni pojmi: vzpostavitev odnosov, opustitev fitnesa.  
3. Intervju:  
3:1 Okrevanje povezano s prebiranjem knjig, internetnih nasvetov, študiranja psihologije, podpore 
domačih in sestavljenim jedilnikom; 
3:2 Spodrsljaji se občasno pojavijo, povezani z večjo količino treninga. 
Ključni pojmi: podpora, trening vzpodbujevalec spodrsljajev nazaj k ON.  
 
Opredelitev pojmov – interpretacija okrevanje 
Ključni pojmi: izguba zaupanja, nič več prisoten občutek krivde ob zaužiti hrani, socializacija, 
telesna aktivnost iz užitka, vzpostavitev odnosov, opustitev fitnesa, podpora, trening 
vzpodbujevalec ON.  
Pri okrevanju so ključni pojmi, uživanje v hrani brez občutka krivde, prav tako telesna dejavnost , 
ki je namenjena sproščanju in dobremu počutju in ne nuji in trpljenju. Na novo so intervjuvank 
spletale vezi in se vračale v družbo, najprej krog prijateljev in sorodnikov, kjer so se počutile 
sprejete in so imele dovolj razumevanja in podpore. Dve intervjuvanki sta se umaknili iz zaprtih 
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prostorov vadbenih centrov v naravo, kjer ni motečih elementov in družbe, ki bi tovrstno vedenje le 
še vzpodbujala.  
Analiza kode preventiva 
1. Intervju:  
1:1 Omejitev treningov na 3x tedensko, prehrana predpisana; 
1:2 Izogibanje diatem, saj niso rešitev globjih težav. 
Ključni pojmi: omejitev telesne dejavnosti, predpisana hrana. 
 
2. Intervju:  
2:1 Izogibanje dietam. 
Ključni pojmi: izogibanje dietam. 
3. Intervju:  
3:1 Preventivno deluje zmerna telesna vadba in omejeno uživanje prej prepovedanih živil. 
Ključni pojmi: uravnotežena prehrana, zmerna telesna devavnost. 
Opredelitev pojmov – interpretacija preventiva 
Ključni pojmi v prevenciji motnje so: omejitev telesne dejavnosti, predpisana hrana, izogibanje 
dietam, uravnotežena prehrana, zmerna telesna dejavnost. 
 
Kot preventivo pred razvojem ON so intervjuvanke z izkušnjo motnje podale da bi lahko 
uravnotežena prehrana, zmerna telesna dejavnost  in izogibanje eksperimetiranjem z dietami 
pripomogla k zdravi telesni teži in s tem tudi k večjemu zadovoljstvu oseb in tako potrebe po 
zlorabi hrane in telesne dejavnosti  v namen izboljšanja zdravja ali izboljšanja izgleda ne bi bila 




Analiza kode 2. reda: Močna motivacija 
1. Intervju:  
1:1 Trajalo je 8 mesecev, da sem opazila, da gre predaleč; 
1:2 Od nekdaj velika potreba po uresničitvi ciljev. 
Ključni pojmi: vztrajnost, neopazen napredek, usmerjenost k ciljem. 
 
2. Intervju:  
2:1 Osamljenost in izguba podpore s strani sestre in prijateljic. Občutki jeze, in razočaranja; 
2:2 Že od nekdaj redoljubna in dosledna. 
Ključni pojmi: osamljenost, doslednost, redoljubnost.  
3. Intervju:  
3:1 Zmanjševanje obrokov, varčevanje pri ogljikovih hidratih; 
3:2 Sčasoma vse strožja dieta, izogibanje slaščicam, trenerjevi komplimenti delovali 
vzpodbujevalno; 
3:3 Želja po popolnosti, kot motivacija za dokončanje naloge prisotna že od nekdaj. 
Ključni pojmi: vztrajnost pri odrekanju, zaostrovanje diete, želja po popolnosti.  
Opredelitev pojmov – interpretacija: močna motivacija 
Ključni pojmi: vztrajnost, neopazen napredek, usmerjenost k ciljem, osamljenost, doslednost, 
redoljubnost, vztrajnost pri odrekanju, zaostrovanje diete, želja po popolnosti.  
V vseh treh intervjujih je vidna skupna točka in to je perfekcionistična osebnost, ki jo je vsaka 
opisala s svojimi besedami. Omenile so vse od vztrajnosti, usmerjenosti k ciljem in želje po 
popolnosti. Vsem je skupna borba na vse ali nič, kar je zameglilo um intervjuvankam da se motnja 
preveč zaostruje in je ena od njih napisala da je potrebovala 8 mesecev, da je ugotovila da nima več 
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nadzora nad stanjem. Težava je v osredotočenosti in neopaznem napredku motnje, pri čemer močna 
motivacija deluje kot gonilna sila.  
Analiza kode 2. reda: Prehranske značilnosti 
1. Intervju:  
1:1 Najprej prenehala jesti vse sladkarije; 
1:2 Prenehala jesti enostavne hidrate in trans maščobe, sadje, kasneje vse hidrate; 
1:3 Jedilnik je bil sestavljen iz zelenjave, beljakovin in nekaj zdravih maščob; 
1:4 Odrekanje: hidratom, sladkorju, maščobam, sadju, mleku, siru; 
1:5 Hrana škoduje telesu, je krivec za debelost; 
1:6 Nezaupanje drugim za pripravo obrokov; 
1:7 Uporaba kokosovega olja, namesto rastlinskega. 
Ključni pojmi: stopnjevanje od prenehanja uživanja slabe hrane (sladkorji, ogljikovi hidrati, trans 
maščobe), do omejitve večine živil (sadje, vsi ogljikovi hidrati,... Dovoljena živila beljakovine, 
zdrave maščobe in zelenjava. 
2. Intervju:  
2:1 Izogibanje živilom, načrtovanje ritma prehranjevanja; 
2:2 Zaostrovanje diete, ostalo malo skrbno izbranih živil, kar je povzročilo tesnobo pri 
nakupovanju; 
2:3 Odrekanje različnim živilom, glede na različne teorije. Ves čas odrekanje hitri hrani, sladkorju 
in ogljikovim hidratom na splošno; 
2:4 Načrtovanje obrokov, izbira solat, zrezek na žaru ali samo kava. 
Ključni pojmi: fobija pred hrano, izogibanje hrani glede na izbrano dieto, dovoljena živila solata, 
zrezek na žaru, kava.  
3. Intervju:  
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3:1 Zmanjševanje obrokov, varčevanje pri ogljikovih hidratih; 
3:2 V študijskem obdobju prikrivanje domačim lažje, zaostrovanje diete, nič več obrokov ki so jih 
pripravili drugi; 
3:3 Dovoljena živila: solata, piščanec na žaru, jogurt, popečena zelenjava in beljakovinski napitek; 
3:4 Prepovedana hrana: večina hidratov razen zelenjave, predelana živila, mastni izdelki, sadje, 
sladila, sladice, hitra hrana, konzervirana hrana, omake, kremne juhe. 
Ključni pojmi: fobija pred hrano ki so jo pripravili drugi, izogibanje ogljikovim hidratom, delitev 
na dovoljena (solata, piščanec, jogurt, popečena zelenjava, beljakovinski napitek) in prepovedana 
živila (OH, predelana živila, maščoba, sadje, sladila, hitra hrana, konzervirana hrana, omake, 
kremne juhe). 
Opredelitev pojmov – interpretacija: prehranske značilnosti 
Ključni pojmi povezani z značilnostmi glede prehrane: stopnjevanje od prenehanja uživanja slabe 
hrane (sladkorji, ogljikovi hidrati, trans maščobe), do omejitve večine živil (sadje, vsi ogljikovi 
hidrati, ). Dovoljena živila beljakovine, zdrave maščobe in zelenjava, fobija pred hrano, izogibanje 
hrani glede na izbrano dieto, dovoljena živila solata, zrezek na žaru, kava, fobija pred hrano ki so jo 
pripravili drugi, izogibanje ogljikovim hidratom, delitev na dovoljena (solata, piščanec, jogurt, 
popečena zelenjava, beljakovinski napitek) in prepovedana živila (OH, predelana živila, maščoba, 
sadje, sladila, hitra hrana, konzervirana hrana, omake, kremne juhe). 
Da je hrana neke vrste strast intervjuvank je razvidno tudi iz količine ključnih besed, ki so se 
pojavile v intervjujih na temo prehranskih značilnosti. Skupne značilnosti so v stopnjevanju diete, 
ki se je sprva začela z izključitvijo slaščic in sladil, nato je sledilo izločanje ostalih enostavnih 
ogljikovih hidratov, nato še pri eni od intervjuvank do celotne izključitve skupine ogljikovih 
hidratov. Pri eni od intervjuvank se je pojavila fobija pred zaužitjem hrane, ki ni na njenem 
jedilniku, pri eni intervjuvanki se je pojavila fobija pred hrano, ki so jo pripravile druge osebe, 
zaradi nezaupanja v primernost postopkov priprave živil in izbire dodatkov k jedi. Vse 
intervjuvanke so hrano razdelile na dovoljena in nedovoljena / prepovedana živila. Skupna točka so 
bile zelenjava, solata, zrezki na žaru in dobre maščobe. Dve od oseb sta omenili tudi način priprave 
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hrane zrezka in zelenjave, oboje prpravljeno na žaru, ena od študentk pa uporabo kokosove 
maščobe kot zdrave alternative.  
Analiza kode 2. reda: Duševno počutje 
1. Intervju:  
1:1 Prva in zadnja misel v dnevu sta bili hrana in trening; 
1:2 Občutek ob odklonu od predpisanega prehranjevanja je bil grozen, privedel do razočaranja nad 
sabo. 
Ključni pojmi: obremenjenost, razočaranje, slabo počutje. 
2. Intervju:  
2:1 Zaostrovanje diete, ostalo malo skrbno izbranih živil, kar je povzročilo tesnobo pri 
nakupovanju; 
2:2 Osamljenost in izguba podpore s strani sestre in prijateljic. Občutki jeze, in razočaranja; 
2:3 Ob prekršitvi pravil, občutek ničvrednosti. 
Ključni pojmi: tesnoba, osamljenost povezana z občutki jeze in razočaranja, zaničevanje sebe ob 
prekršku.  
3. Intervju:  
3:1 Prizadetost zaradi opazk trenerja na račun telesne teže; 
3:2 Izogibanje dogodkom, kjer je bila povezava s hrano. Okrnjeni socialni stiki. V tem primeru 
stres; 
3:3 Prekrški so se skozi razvoj motnje zmanjševali. Ob njih razočaranje, slabo mnenje o sebi. 
Ključni pojmi: občutljivost, stres ob misli na dogodke povezane s hrano, slabo mnenje o sebi ob 
prekršku.  
 




Ključni pojmi na področju duševnega zdravja: obremenjenost, razočaranje, slabo počutje, tesnoba, 
osamljenost povezana z občutki jeze in razočaranja, zaničevanje sebe ob prekršku, občutljivost, 
stres ob misli na dogodke povezane s hrano, slabo mnenje o sebi ob prekršku.  
Glede na to da se načrtovanje prehrane in telesne dejavnosti ves čas popravlja, ko oseba doseže 
določeno stopnjo, je cilj praktično nemogoče doseči. Ena od intervjuvank je opisala, da ko se zgodi 
spodrsljaj se počuti razočarano in se zaničuje. Zaradi tega občutka se je odločila tudi prekiniti 
dosedanje vedenje, saj so ti občutki pravi da grozni. Druga intervjuvanka pa je s prekrškom 
povezala slabo mnenje o sebi. Ena od intervjuvank je svoje duševno zdravje opisala skozi 
tesnobnost in strah pred dogodki pri katerih bi se spodrsljaj lahko zgodil.  
 
Analiza kode 2. reda: Telesne spremembe 
1. Intervju:  
1:1 Pojavile so se spremembe v pučutju, samozavesti, odnosih, spremembi telesa, kože in izgubila 
sem menstruacijo. 
Ključni pojmi: sprememba stanja kože, izguba menstruacije. 
2. Intervju:  
2:1 Sprememba osebnosti, nedružabnost, zapiranje vase. 
Ključni pojmi: telesnih sprememb ni opazila.  
3. Intervju:  
3:1 Izguba menstruacije, izpadanje las, krhki nohti, agresivnost, slabša koncentracija. 
Ključni pojmi: izguba menstruacije, izpadanje las, krhki nohti. 
 




Ključni pojmi: sprememba stanja kože, izguba menstruacije, telesnih sprememb ni opazila, izguba 
menstruacije, izpadanje las, krhki nohti.  
 
Glavno telesno spremembo, ki je najbolj očitna vendar jo je možno prikriti je menstruacija. Dve 
intervjuvanki sta povedali, da sta opazili izgubo menstruacije, tretja pravi da telesnih sprememb ni 
opazila. Ena od intervjuvank je opazil spremembe na stanju kože, pri eni od intervjuvank pa so bile 
spremembe opaznejše, saj je opazila krhkost nohtov in bolj izrazito izpadanje las.  
 
4.2.1 Sinteza izsledkov analize vseh kod in formuliranje poskusne teorije 
 
Kot sprožilci ON lahko delujejo slabša telesna samopodoba, želja po izboljšanju zdravja, želja po 
nadzorovanju sebe (občutek kontrole nad sabo), vse te dejavnike lahko zunanja kritika in 
primerjanje sebe z drugimi le še podkrepi.  
 
Osebe imajo občutek nadvlade in premoči nad drugimi, ki se prehranjujejo slabo, v skrajnih 
primerih prisotno tudi obsojanje. Uporabljene metode za izogibanje hrani, ki je oseba ne je so 
izgovori na sitost, pitje le vode ali kave. Obroki so skrbno načrtovani, o pestrosti živil ne moremo 
govoriti. Osebnostne lastnosti so redoljubnost, doslednost in želja po popolnosti. Razlog 
dolgoročnega vztrajanja pri motnji je perfekcionistična osebnost. Zaradi nezaupanja drugim ljudem 
se zgodi socialni umik, in ponotranjeno doživljanje stisk, zaradi česar okolica dolgo časa ne ve za 
motnjo.  
 
Značilni so šibkejši socialni stiki, zaradi izogibanja odnosom in osamitve, zaradi skrbno načrtovanih 
aktivnosti. Zamenjava prioritet, hrana in gibanje sta pomembnejša od vsega. Siljenje s hrano naleti 
na konflikt in agresivno vedenje. Spremembe počutja, spremembe osebnosti, slabša koncentracija 
povzročijo težave na delovnem / študijskem področju. 
 
Telesna dejavnost se stopnjuje, prav tako je stopnjevanje diete premosorazmerno s stopnjevanjem 
telesne dejavnosti. Bolj ko oseba trenira, bolj je pozorna na to kaj je. Vadba v vadbenem centru je 
vzpodbudila slabo mnenje o ogljikovih hidratih. 
 
Za začetek zdravljenja potrebno poiskati strokovno pomoč. Zmanjšati telesno dejavnost, držati se 
novega predpisanega jedilnika in razrešiti stiske iz preteklosti. Cilj zdravljenja je ponovno 
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vzpostaviti intuitivno hranjenje, povrnitev občutka za lakoto in sitost in uživanje v hrani. 
Pomembna je podpora bližnjih. 
 
Okrevanje obsega iskanje samega sebe. Najti način za uživanje v hrani in telesni dejavnosti. 
Sprememba cilja telesne dejavnosti iz cilja po preoblikovanju telesa v željo po boljšem počutju. 
Stiki z zunanjim okoljem najprej z osebami ki jim zaupajo. Opustitev vadbenega centra in 
zamenjava za gibanje v naravi se je izkazal za dober ukrep. 
 
Preventiva ON zajema uravnoteženo prehrano, zmerno telesno dejavost, saj ta dva elementa 
vplivata na uravnavanje telesne teže. Brez skokovitih porastov telesne mase je manj slabe telesne 
samopodobe in manj želje po preizkušanju diet. 
 
Močno motivacijo vzdržujejo perfekcionistične težnje, od vztrajnosti in želje po popolnosti do k 
ciljem usmerjenega delovanja. Razmišljanje na vse ali nič pa izgubi širino pogleda na stvari in je 
tako cilj ozko usmerjen, nikoli dosežen in vedno težje dosegljiv. Neopazen napredek motnje za 
osebo z ON in okolico v kombinaciji z močno motivacijo pripelje do hujšega stanja ON.  
 
Prehranski značilnosti sta razdelitev hrane na dobro in slabo in postopno izključevanje živil, ki se 
lahko zaključi z izključevanjem celotne skupine živil. Strah pred zaužitjem prepovedane hrane je 
tako močan, da oseba ne uživa obrokov ki jih ni pripravila sama. Pod dovoljena živila sodijo 
zelenjava, zrezki na žaru in dobre maščobe, pomemben je tudi postopek priprave živil.  
 
Duševno počutje je okrnjeno v primeru prekršitve pravil in se kaže z razočaranje nad seboj in 
samozaničevanjem ter tvorjenjem slabega mnenja o sebi. Poleg omenjenih se v primeru prekrška 
pojavita tesnobnost in strah pred dogodki ki so povezani z uživanjem hrane.  
 
Glede telesnih sprememb pa je pri ženskah zagotovo najbolj opazna amenoreja. Poleg tega so lahko 
prisotne tudi spremembe v zdravju kože, krhki nohti in izrazitejše izpadanje las.  
 
4.3 Predlog preventivnega programa 
 
Predlog preventivnega programa je izveden na podlagi pregleda literature s področja in danih 




4.2.2 Ukrepi na treh ravneh 
Predlagani ukrepi so razdeljeni na ukrepe na mikro ravni, ukrepe na mezo ravni in ukrepe na makro 
ravni.  
Ukrepi na mikro ravni 
Usmerjeni neposredno na osebo z ON:  
- Potrditev diagnoze ON in obravnava po protokolu. 
- Na vseh točkah, ker se oseba ki ima ON sreča z zdravstvenimi strokovnjaki mora biti deležna 
zdravstveno vzgojnega svetovanja. 
- SMS opomnik s kratkim opozorilom / priporočilom za vsak dan posebej.  
- Omogočen posvet s psihologom. 
- Omogočen posvet z dietetikom. 
Usmerjeni na osebo z ON zanjo pomembne druge:  
- Izdelava knjižice z značilnostmi oseb z ON, s kratkimi navodilli za samopomoč in protokol kam se 
lahko obrnejo popomoč v primeru, da bi želeli svoje vedenje spremeniti. Knižica je namenjena tudi 
bližnjim, da bodo lažje razumeli s čim se njihov svojec sooča, in kako mu lahko pomagajo.  
- Sočasna obravnava s strani psihologa, za lažje razumevanje vedenja osebe z ON.  
- Ozaveščanje družinskih članov o nevarnostih prestrogih prehranjevalnih omejitev, do česa lahko 
pripeljejo in kdaj se zateči po pomoč.  
Ciljano na izbrano skupino:  
- Izvajanje delavnic s strani dietetika, psihologa in diplomirane medicinske sestre usmerjene v 
ustrezno in uravnoteženo prehranjevanje, z možnostjo individualnega posvetovanja ob koncu 
delavnice. 
- Forum na spletu, katerega administratorji so različni zdravstveni strokovnjaki, psihologi, in mesto, 
kjer lahko delijo svoje izkušnje osebe, ki so se uspešno spopadl z ON.  
- Aplikacija, ki služi zapisovanju zaužite hrane in ostalih aktivnosti. 
Ukrepi na mezo ravni 




Javnost in osebe z ON (mediji): ozaveščanje ne le o slabih prehranskih navadah, temveč o 
uravnoteženem načinu prehranjevanja, kjer so občasno dovoljeni tudi prekrški in o načinu pridelave 
živil na naših policah.  
Aplikacija, splet in osebe z ON: 
- Ustanovitev foruma na temo prehranjevanja in športnih aktivnosti katerega moderatorji so le 
preverjeni strokovnjaki iz teh področij,  
- Spremljanje iskalnih zahtev na brskalnikih, pri katerih se ob iskanju določene kombinacije ključnih 
besed pojavi obvestilo na koga se lahko obrnejo v primeru motenj hranjenja in prekomerne športne 
vadbe s kontaktno številko in spletno povezavo na stran ali blog /forum, Razvoj mobilne aplikacije 
z dnevnikom vnosa zaužite hrane. 
Ukrepi na makro ravni 
Resursi: kandidiranje za evropska sredstva NEDA, sredstva ministrstva za zdravje in občin.  
Zakonodaja: omejitev prodaje živil z veliko vsebnostjo nasičenih maščob, z drugačno alarmantno 
embalažo, ter drugih živil, da se osebe z ON bolje znajdejo v trgovini. 
 
Vključena mora biti povratna zanka, s katero selekcioniramo osebe, ki imajo ON z zdravimi 
navadami in dobrim zdravstvenim stanjem od tistih, pri katerih zaznamo odstopanja. Z njo 
presejamo ogroženo skupino prebivalcev- osebe z ON.  
 
Prvi korak: uvedba dodatnih vprašanj Bratmanov test ortoreksije, ki vsebuje 6 vprašanj uvedemo v 
obstoječi vprašalnik za odkrivanje kronične nenalezljive bolezni (KNB), ki že sicer vključuje 
vprašanja o prehranjevalnih navadah ljudi in se izvede v okviru referenčne ambulante družinske 
medicine ( Bratman, 2017). 
  
1. Korak: ob zaznavi odklona sledi vprašalnik ORTO-15, s kritično mejo <35 točkami.  
2. Korak: napotitev na psihološko svetovanje in pogovor. 
3. Korak: spremljanje osebe v ambulanti družinske medicine. 
4. Korak: ob znižanju indeksa telesne mase pod 18.5 napotitev na enoto za motnje hranjenja v 
psihiatrično bolnišnico.  




Na Sliki 11 je predstavljen tudi algoritem presejanja na ON, ki bi se izvajal v ambulantah družinske 
medicine v sodelovanju s strokovnjaki različnih področij.  
 
 








4.2.3 SWOT analiza preventivnega programa  
 
Za kontrolo uspešnosti zastavljenega programa smo izvedli SWOT analizo (Tabela 24), ki nam bo 
služila pri prvem vrednotenju in ocenjevanju uspešnosti izvedbe programa.  
 
 
Tabela 24: SWOT analiza preventivnega programa za odkrivanje ortoreksije nervoze. 
PREDNOSTI SLABOSTI 
učinkovitejše zdravljenje ON; 
krajši čas hospitalizacije; 
ekonomičnost; 
manj invazivno zdravljenje; 
hitrejši povratek oseb z ON v vsakodnevno življenje; 
boljši odnosi z bližnjimi; 
manj zapletov; 
spremljanje razvoja motnje; 
natančen pregled nad pojavnostjo ON pri nas. 
 
lažno negativni rezultati; 
podaljšan čas obravnave oseb; 
več hospitalizacij, večje čakalne 
dobe; 
presejanje odvisno od odzivnosti 





prihranek, saj se presejanje doda obstoječemu presejanju; 
pridobljeno novo znanje s področja ON; 
kakovostnejša obravnava; 
zgodnje odkrivanje in preprečevanje nadaljevanja v AN ali 
BN; 
ozaveščanje ljudi o zmernosti; 
nadzor nad rekreativnimi športniki; 
ljudje pridobijo informacije s strani strokovnjakov in ne s 
strani uporabnikov na internetu / forumov; 
regulirani podatki in povratna informacija o trenutnem 
stanju. 
 
strah pred zdravim načinom 
življenja pri ostalih ljudeh; 










Obravnava motenj hranjenja zahteva celostno sliko in temu primerno obravnavo. Že William James 
(1891) je videl v našem jazu in osebnosti univerzum, ki ga opredeljujejo tri velika razsežja: telesno, 
socialno in duhovno Musek (2002). Zaviršek ugotavlja, da je (2000) hrana postala najbolj razširjeno 
konzumno sredstvo in se v vsakdanjem življenju uporablja ne samo za potešitev lakote, temveč tudi 
kot simbol za ljubezen, užitek, toplino in domačnost, hrepenenje. Erikson s sodelavci (2008) pa je 
ugotovil, da kot gonilna sila deluje strah pred debelostjo in boleznijo in je naravni odziv, ki žene 
ljudi k strogim dietam in zdravemu prehranjevanju, saj bi debelost in bolezen naletela na 
neodobravanje in družbeno nesprejemljivo stanje, s čimer se zmanjša ugled ljudi in kot takšni niso 
več zanimivi za okolico. 
 
Hipotezo 1 smo torej potrdili, saj v naši raziskavi nismo pridobili statistično značilnih razlik glede 
pojavnostjo ON in spolom pri mejni vrednosti <35 točk. Primerjava med spoloma v pojavnosti 
ortoreksije pri meji <35 točk kaže, da med spoloma ne prihaja do značilnih razlik v pojavnosti 
ortoreksije (p = 0,306). Kljub temu je imelo malce več žensk (23,5 %) ortoreksijo kot moških (15,2 
%). Pri mejni vrednosti <40 točk  se je pokazala statistično značilna razlika med spoloma, vendar je 
delež oseb z ON pri tej meji izjemno visok, prav tako obstaja več raziskav, ki so se ukvarjale z 
določitvijo mejne vrednosti in so kot najbolj zanesljivo mejo določile 35 točk. Glede na to, da so 
bile v kvalitativni analizi vse osebe ženskega spola vzporednice s kvalitativno raziskavo ni možno 
povezati. 
 
Hipotezo 2 je potrebno ovreči. Kot je razvidno iz prebrane literature (Łucka et al., 2018 in Dell’osso 
et all., 2018; Segura-Garcia et al., 2014; Segura-Garcia et al, 2012; Fidan et al., 2010; Bagci Bosi, 
Camur in Güler, 2007 in Donini et al., 2004) naj bi bila starost med 18 in 35 leti dejavnik tveganja 
za pojav ON, kar pri analizi ni pokazalo statistično značilnih razlik. Omejitev raziskave je bila v 
premajhnem razkoraku med najnižjo in najvišjo starostjo respondentov, saj so vsi anketiranci 
študentje. Pri kvalitativni analizi je ena od intervjuvank omenila starost pojava ON pri 14 letih, 




Hipotezo 3 je potrebno zavreči, iz prebrane literature (Tulin, 2010) smo izhajali, da se ON pojavlja 
pri višje izobraženih osebah, česar v raziskavi ne morem potrditi, saj ne obstaja statistično značilne 
razlike med stopnjo izobrazbe in pojavnostjo ON. 
 
Hipotezo 4 lahko potrdimo, saj se ortoreksija v naši raziskavi v večji meri statistično značilno 
pojavlja pri bolje discipliniranih posameznikih (p = 0,004), kar nakazujejo višji deleži ortoreksičnih 
posameznikih, ki menijo, da so disciplinirani. Prav tako smo iz intervjujev izluščili 
perfekcionistične težnje pri vseh treh intervjuvankah in tako pridobili še vpogled o obliki pojavnosti 
samo discipliniranosti, ki jo razloži perfekcionizem. V literaturi pa potrjujejo vpliv samodiscipline 
pri spodbujanju samozavesti in zaupanju vase in  v to, kar oseba z ON počne(Arnold, 2011). 
Preventiva na področju motenj hranjenja je možna že v družinskem krogu in tam se lahko naredi 
veliko. Če ima otrok dobre temelje, kar pomeni dobro samopodobo, ima dobro samospoštovanje in 
ni nagrajen ali kaznovan s hrano temveč poiščemo druge možnosti nagrajevanja za dobro vedenje in 
kaznovanja za slabo ima bolj zdrav okvir, ki bi lahko deloval preventivno že sam na sebi. Pri 
odraslih pa se usmerimo bolj v sekundarno preventivo, kjer bomo ob prvih spremembah opozorili 
osebo na možnost razvoja motnje in pričeli z ukrepi, ko bo motnja šele v začetni fazi.  
 
Hipotezo 5: lahko potrdim, obstaja statistično značilna povezava med odnosom do lastne teže in 
preizkusom diet( p= 0,033). Cramerjev V koeficient nam prikaže nizko korelacijo (V = 0,232) med 
omenjenima spremenljivkama. Potrditev hipoteze lahko podkrepim z izjavami intervjuvank, ki so 
vse izpostavile slab odnos do telesne teže oziroma željo po izgubi kilogramov in po izboljšanju 
izgleda telesa, kar jih ve tudi vzpodbudilo k posluževanju diete. V literaturi navaja Equit s sodelavci 
(2013), da zaskrbljenost glede telesne teže lahko sproži ON. Ker so diete lahko sprožilci ON, je 
bolje da spremenimo življenjski slog in za vzdrževanje telesne teže namesto z dieto uravnavamo s 
preprostimi triki, ki so povezani z anatomsko in fiziološko noto in ni potrebnih ekstremnih 
sprememb.  Obstaja veliko število različnih diet, ki vsaka zase trdi da je naboljša in bomo z njo 
dosegli najboljše rezultate (najboljše zdravje, nizko telesno težo v zgolj 14 dneh, odlično počutje, 
povišali raven energije, celo uredili ph). Ni veliko diet, ki zadostujejo kriteriju, da uživamo vsa 
miakrohranila, saj so določene usmerjene le v užvanje zelenjave, druge sadja, tretje v uživanje 
beljakovin in pride do porušenega ravnovesja makrohranil in s tem tudi pridelamo primankljaj v 
telesu, ki se morda v tem trenutku še ni izkazal kot napaka. Bo pa morda dolgoročno uživanje le 
izolirane hrane povzročil tudi negativen učinek na nas, seveda, če bomo v dieti lahko sploh 
dolgoročno vztrajali. Iz rezultatov kvalitativne analize lahko izhajamo, da so diete škodljive in da 
človeku prinesejo le anksioznost in prekomerno nadzorovanje življenja preko izbire hrane, in 
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delujejo kot povod v resne motnje hranjenja. Prav tako je uvedba diete problematična, saj so 
velikokrat vnaprej pripravljeni jedilniki, ki vključujejo živila, ki nam niso domača in jih včasih 
sploh ne znamo uporabiti, kot je na primer realen primer gospoda, ki je želel izboljšati svoj 
holesterol in je kokosovo mast namazal kar na kruh, ker je zdrava in preprečuje nabiranje 
holesterola, ali pa sočasno soljenje hrane in uporaba sojine omake.Takšne diete so obsojene na 
propad in na nezadovoljstvo, morda se nam bo katero novo živilo priljubilo, pa vendar jih je cela 
paleta ki se jih je potrebno navaditi. Močna motivacija je povezana z osebnostno lastnostjo in težnjo 
po perfekcionizmu. Ta lastnost deluje vzpodbujevalno in vzdrževalno na ON, saj dieta takšne osebe 
ni nikoli dovolj stroga in dovolj čista. Preko tega mehanizma se oseba samopotrjuje in za trenutek 
občuti moč in občutek nadzora nad življenjem. Nadzor življenja preko hrane se sprva zdi odlično 
orodje za izboljšanje počutja, za izboljšanje zdravja, za prikrivanje težav na drugih področjih in za 
občutek nadzora nad svojim živlenjem nasploh. Problem ni dieta, ki si jo predpiše vsak posameznik 
individualno. Težava je v tem, da se dieta zaostri in iz nje osebe z ON izločijo vse več živil. Hrana 
običajno ni uravnotežena, saj je dieta plod osebnih prepričanj osebe, ki je svoje zaključke naredila 
na podlagi slišanega, prebrane literature (knjige) ali svetovnega spleta. Zopet ni težava če 
verjamemo v pozitivne učinke zmanjševanja vključitve živil, ki naj bi bila tudi glede na slovenske 
smernice redko zasedane, ampak v tem, da pripisujejo pozitivno lastnost nekemu živilu, kar lahko 
privede do malnutricije. Telesne spremembe se ne zgodijo v začetni fazi motnje, temveč so bolj 
značilne za kasnejšo dobo, ko telo določeno obdobje ne dobi vseh potrebnih hranil, hkrati se veliko 
hranil porabi ob telesni dejavnosti in zato ni nujno, da bo do opaznih telesnih prememb sploh prišlo.  
 
Motnji hranjenja pogosto prisostvuje prekomerna telesna dejavnost, ki ob pomanjkljivem vnosu 
hranil v telo lahko privede do hujših zdravstvenih stanj, med drugim tudi do osteoporoze ali 
osteopenije in posledičnih stresnih zlomov stopalnic, ki jih oseba velikokrat niti ne prepozna. Prav 
tako je pogosta amenoreja ali pa vse troje, kar združuje pojem ženske športne triade. Pri moških pa 
prav tako prihaja do stres fraktur stopalnic zaradi energijskega primanjkljaja, ki privede do motnje 
mineralizacije kosti in pogostejših mikropoškodb zaradi motnje v živčnomišičnem prenosu in do 
drugačnega zaznavanja praga bolečine.  
 
Znanje, ki je bilo za namen dela izluščeno in skoncentrirano na enem mestu, ob raziskavi da 
potrditev, da je ON prisotna tudi v našem prostoru, da je potrebno posvetiti več pozornosti tudi 
prekomerno zdravemu načinu življenja in ne le izjemno slabemu življenjskemu slogu. Da imamo 
medicinske sestre pomembno vlogo pri prepoznavi in obravnavi oseb z ON in da lahko v primeru 
izvedbe predlaganega preventivnega programa na tem področju preprečimo hujši razvoj bolezni, in 
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/ ali omogočimo hitrejše okrevanje. Doprinos dela in teža dela je v tem, da prepoznamo, spoznamo 






Motnje hranjenja, med njimi tudi ortoreksija nervoza, so med nami prisotne. Ne le količina zaužite 
hrane, temveč tudi druge vrste obsedenosti s hrano so problematične, kot je težnja po neoporečni 
strogi dieti in gibanju, ki vodi do primanjkljajev makro in mikro nutrientov. Rezultat odgovorov na 
vprašanje, ali so naši študentje pozorni na kalorijsko vrednost živil, ni vzpodbuden. Skoraj polovica 
študentov ni pozornih na deklaracije, kar kaže na drugo skrajnost in zelo možen prekomeren vnos 
soli, sladkorjev in nasploh prekomeren vnos kalorij. Kje je torej meja zdravega ravnanja? 
 
Problematičen je prenos prehranjevalnih navad iz družin. Vsaka družina ima nekoliko drugačen 
pogled na hrano in različne navade glede prehranjevanja ter poglede na pomembnost posvečanja 
pozornosti tej tematiki. Poleg prenosa vzorcev iz družin je ključen tudi življenjski slog 
posameznika. Telesna dejavnost se je izkazala za pomemben dejavnik, ki pripomore k razvoju 
obsedenosti z zdravim prehranjevanjem, vendar pa mora biti zagotovljen tudi tretji dejavnik in sicer 
osebnost. Da oseba lahko in hoče vztrajati pri svojih načelih prehranjevanja, morajo biti pridružene 
tudi perfekcionistične težnje. Brez teh bi bila stroga disciplina in vztrajanje, ter kaznovanje v 
primeru prekoračitve prekrška nične.  
 
S preventivnim programom bi tako lahko odkrili osebe, ki so bolj nagnjene k razvoju ortoreksije. 
Lahko bi predvidevali, da osebe, ki so bolj zaskrbljene glede svojega zdravja že same prej pridejo 
do osebnega zdravnika ali do ambulante družinske medicine (referenčne ambulante), zato je 
uporaba vprašalnika ORTO-15 smiselna, da preprečimo prekomerno zdravljenje oseb, ki tega ne 
potrebujejo (v našem primeru spremljanje in izvajanje meritev, pogovorov in podobnih pregledov 
pri različnih strokovnjakih). Smiselna bi bila tudi uvedba delavnice v centru za krepitev zdravja/ 
zdravstvenovzgojnem centru, saj iz izkušenj pri delu v referenčni ambulanti opažamo, da bi mnogo 
oseb lahko napotili v tovrstne delavnice.  Predlagamo uvedbo referenčniah ambulant za obravnavo 
duševnega zdravja, v katerih bi prav tako delovale diplomirane medicinske sestre s specialnimi 
znanji.  
 
Vse več ljudi je izpostavljenih medijem, socialna omrežja so zasičena s temami zdravega 
prehranjevanja in fotografijami popolnega telesa in zdravih obrokov, zato je skušnjava in 
ponotranjenje pomena fit in zdravega telesa vse večje. Prav tako svoj del pri informiranju dodajo še 
članki v različnih revijah in različne spletne strani, ki poudarjajo pomen izbire pravih živil za 
izboljšanje zdravja, izboljšanje lastnosti našega telesa, izboljšanje počutja, povečanje energije in še 
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bi lahko naštevali. Za primerno filtracijo vseh informacij pa je potrebno veliko znanja, sicer je 
rezultat le zmedenost in poraba velikih količin denarja za nešteteprehranske dodatke, »super živila« 
ali plačevanje raznovrstnih vadb, ki obljubljajo najboljše učinke na zdravje in počutje. Ker pa se vsi 
ljudje ne odzivamo enako, lahko tovrstne dejavnosti privedejo do razočaranja in slabšega 
psihičnega počutja, saj mnogi kljub vloženemu času in denarju ne dosežejo želenega učinka. 
Mogoče pa je tudi nasprotno, ko posamezniki dosežejo odlične rezultate in posledično vodijo svoje 
telo v preizkušanje do skrajnih meja.  
 
Nezadovoljstvo ali želja po povečanju zdravja pogosto tiči v človekovi preteklosti, zato je 
pomembno sprotno razreševanje dilem in stisk. Potrebo po nadzoru je potrebno omejiti na druga 
področja in ne dovoljevati, dahrana in telesna dejavnost postaneta osrednji temi našega življenja in 
prevzameta vodilno mesto funkcioniranja in obstoja. Če se torej držimo osnovnih načel zdravega 
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8.1 DOVOLJENJE ZA UPORABO VPRAŠALNIKA ORTO-15 
 
Dovoljenje za uporabo vprašalnika ORTO-15, ki sem ga prevedla v slovenski jezik sem pridobila 
preko e-pošte. Kontaktirala sem avtorja vprašalnika, dr. Lorenza Maria Donini ki mi je podal pisno 
privolitev o tem, da smem v svoji magistrski nalogi uporabiti omenjen vprašalnik.  
 
 






















Sem Petra Pavlič, študentka Zdravstvene fakultete, Univerze v Ljubljani. V okviru magistrskega 
dela na študiju Zdravstvene nege pripravljam raziskavo na temo »Prehrana kot element zdravega 
življenjskega sloga«. Anketni vprašalnik, ki je pred vami prosim izpolnite natančno in iskreno, 
izpolnjevanje je prostovoljno.  
 
Navodilo : Obkrožite eden ustrezen odgovor, izpolnjen vprašalnik nato oddajte v za to pripravljeno 
skrinjico.  
 
Rezultat : Verjetno vas bodo zanimali rezultati testa z zdravjem povezanega življenjskega sloga 
zato vas prosim, da kot kodo navedete prvi dve črki imena in prvi dve črki priimka.  
Primer: Ana  Kos  =  ANKO .  
 
Prvi del: OSNOVNI PODATKI 
1. Spol: 
a) M    
b) Ž 
2. Starost:  
a) 15 - 20 let 
b) 21 - 25 let 
c) 26 - 30 let 
3. Telesna višina: ____________ cm  in  telesna masa:___________kg 
4. Končana izobrazba: 
a) srednja šola 
b) končan dodiplomski študij (kateri):___________________ 
c) končan magisterij (kateri):___________________ 
  
5. Smer trenutnega študija: 
a) Zdravstvena fakulteta 
b) Medicinska fakulteta 
c) Fakulteta za šport 
6. Izobrazba vaših staršev (oče): 
a) osnovnošolska 
b) srednješolska  
c) univerzitetna 
d) magisterij, doktorat 
7. Izobrazba vaših staršev (mati):  
a. osnovnošolska 
b. srednješolska  
c. univerzitetna 
d. magisterij, doktorat 




9. Se ukvarjate s kakšnim športom? 
a) ne ukvarjam se s športom pogosto 
b) treniram 2-3x / teden 
c) treniram vsak dan ali celo večkrat na dan 
10. Ali se tekmovalno ukvarjate s kakšnim športom? 
a) ne  
b) da (kateri): ___________________ 
c) sem bivši športnik/ca 
11. Imate kakšno alergijo na hrano ali bolezen, ki vam preprečuje uživanje vseh živil (celiakija, …) 
a. ne 
b. da (katera/e): _________________________ 
12. Ste že preizkusili kakšno dieto? 
a) ne 
  
b) da (katero/e): _____________________ 
13. Se izogibate določenim živilom? 
a. ne 
b. da (katerim) (npr. GSO, maščobam, živilom ki vsebujejo škrob – krompir, kruh, 
mleku,…):____________________________________ 
14. Kakšna je vaša samopodoba (SAMOPODOBA je vse tisto, kar mislimo o svojih sposobnostih, 
lastnostih, svojem telesu, uspehih in neuspehih)? 
a. moja samopodoba je precej nizka (imam občutek da v življenju nisem uspešen/a) 
b. moja telesna samopodoba je nizka 
c. moja samopodoba je visoka (v življenju sem uspešen/a) 
15. Ali je kdo v vaši družini imel kakršnokoli odvisnost, motnjo hranjenja? 
a. ne 
b. da (navedite kdo in kaj je ta oseba imela. Npr.: mati-motnjo hranjenja): 
______________________________ 
16. Kakšen je vaš odnos do telesne teže? 
a. vseeno mi je 
b. zadovoljen/a sem s svojo telesno težo 
c. rad/a bi bil/a bolj vitka 
d. rad/a bi bil/a bolj debel/a 
 
drugi del: LIKERTOVA LESTVICA 
(Prosim, naredite X v vsaki vrsti. Tabelo izpolnjujte po vrsticah!) 
 vedno pogosto včasih nikoli 
17. Ali ste pozorni na kalorijsko vrednost živil?     
18. Ali se počutite zmedeno, ko greste nakupovati hrano?     
19. Ali vas je v zadnjih treh mesecih ob misli na hrano zaskrbelo?     
20. Ali odločitve o tem, kaj boste pojedli, sklenete na podlagi tega, ali 
je zdravo za vas ali ne?  
    
21. Ali je okus hrane pomembnejši od kvalitete hrane, ko ocenjujete     
  
kaj boste zaužili? 
22. Raje porabite več denarja za kvalitetnejšo hrano?     
23. Ali vas razmišljanje o hrani bremeni več kot 3 ure na dan?     
24. Ali si dovolite prekrške v prehranjevanju?     
25. Se vam zdi da duševno stanje vpliva na izbiro hrane, ki jo 
zaužijete v določenem trenutku? 
    
26. Ali mislite da prepričanje o tem, da jeste le zdravo hrano vpliva 
na vašo samopodobo? 
    
27. Se vam zdi, da zdravo prehranjevanje vpliva na vaš življenjski 
slog (pogostost prehranjevanja v restavracijah, s prijatelji, … )? 
    
28. Ali mislite, da uživanje zdrave hrane lahko izboljša vaše počutje?     
29. Se počutite krive, ko zaužijete nezdravo živilo?     
30. Ali mislite, da je v trgovinah tudi nezdrava hrana?     





Zaključili ste vprašalnik.  
Prosim preverite da so vsa vprašanja izpolnjena. 







8.3 Glavni raziskovalci teme ortoreksija nervoza 
 
  
S pomočjo programa Bio Hunter sem izdelala spisek strokovnjakov, ki so napisali največ člankov 
na našo temo.  
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Danska, Nizozemska, Italija, 
Turčija, Španija, Venezuela = 1 
raziskava 
Madžarska, Švedska, Poljska =  
2 raziskavi 
Nova Zelandija = 3 raziskave 
Amerika = 12 raziskav 








8.4 ZAPISI INTERVJUJEV 
 
 
Zapis intervjuja: ALBINA (31.8.2018 začetek: 18.00;  konec:19.10), Zdravstvena fakulteta 
1. Kako se je vse skupaj začelo? 
»Vse skupaj se je začelo po obdobju praznovanja ''veselega decembra'' v študentskih letih, kjer sem 
pridobila nekaj par kilogramov. Odločila sem se, da se po novem letu vpišem v fitnes, kjer bom 
pridobljene kilograme izgubila. Začelo se je le z treningi vadbe body pump 3x tedensko. Po mesecu 
dni se je to že poznalo na moje telesu, dosegla sem željeno težo in takrat se je začelo… 
Odločila sem se trenirati 5x tedensko in spremeniti svojo prehrano, najprej sem iz jedilnika črtala 
vse sladkarije.  
Kasneje sem začela trenirati 2x na dan, iz prehrane sem črtala najprej enostavne hidrate in trans 
maščobe, sadje, kasneje vse hidrate. Moj jedilnik je bil sestavljen iz zelenjave, beljakovin in nekaj 
zdravih maščob.« 
2. Ko pogledaš nazaj, koliko časa je trajal tvoj način prehranjevanja, ko si končno opazila, da 
gre predaleč?  
»8 mesecev.«  
3. Čemu si se odrekala in kaj je bil tvoj razlog? 
»Hidrati, sladkor, maščoba, sadje, mleko, siri. Razlog je bil, da ta hrana škoduje mojemu telesu, v 
smislu da je za telo nepotrebna (je krivec za debelost), večkrat sem ujela tudi besede drugih ki so 
trenirali- hidrate si moreš zaslužit.« 
4. Kaj si storila v primeru da primerne hrane ni bilo na dosegu? 
»Imela sem post in sem pila samo vodo.« 
5. Na katerih področjih si opazila spremembe? 
»Počutje, samozavest, odnosi, sprememba telesa, kože, izguba menstuacije.« 
6. Kako je to vplivalo na tvoje odnose s prijatelji / bližnjimi? 
»Zelo slabo, izogibala sem se večerij s prijateljicami. Nekega večera sem odšle na žur, kjer sem 
naročila navadno vodo, ker so mi prinesli vodo z okusom sem jo zlila. Bila sem pri prijateljici na 
obisku, ta mi je skuhala sladkano kavo, katera je pristala v lijaku medtem ko je bila ona na wc-ju. 
Ker starši živijo v okolju kjer ni fitnesa, sama pa sem živela v Ljubljani, sem jih obiskovala bolj 
poredko. Po navadi sem v soboto zjutraj odšla na trening v fitnes, popoldan na avtobus in domov, 
naslednji dan popoldan pa sem se že vrnila nazaj, da sem zvečer lahko opravila svoj trening. 
Obsojala sem tudi druge ljudi, med drugim svojega očeta, ki je ima previsoko telesno težo, nisem 
razumela kako lahko kljub debelosti še vedno jedo pice, bureke, sladice itd. Obroke sem si 
pripravljala sama, doma nisem nikoli jedla z družino, mami je ponavadi pekla na navadnem 
rastlinskem olju, sama sem uporabila le pol žličke kokosovega in obrisala ponev z robčkom. Ko sem 
odšla sem na trening in po temu s prijateljem iz fitnesa na večerjo, je kuhar na solato dal jogurtov 
preliv, zato solate nisem želela pojesti.« 
7. Kaj te je vzpodbudilo, da narediš spremembo v prehranjevalnih vzorcih? 
»Opazila sem, da je moja prva misel ko se zbudim: hrana in zadnja ko zaspim: hrana. Takrat sem 
se zavedala, da je dovolj in da si ne želim, da se moje življenje vrti samo okoli prehrane in 
treningov.« 
8. Kako ti je uspelo (tvoja pot)? 
»Spomnim se večera ko se mi je zgodilo, da sem prekršila svoja pravila in se prenajedla. Zaradi 
tistega občutka sem se odločila, da poiščem pomoč, poklicala sem psihiatra, povedali so mi kakšna 
  
je čakalna doba (več mesecev), vendar je medicinska sestra začutila stisko in me povabila že 
naslednji teden. Dolgo časa sem razmislala ali bi sploh šla. In obiskala sem psihiatra, vrnila sem se 
samo z petimi škatlami antidepresivov, katere sem vrgla v smeti in začela z iskanjem pomoči, ki bi 
bila zame najbolj ugodna, saj kot študentka nisem imela na razpolago veliko denarja. Našla sem 
psihoterapevtko in se dogovorila za srečanje. Takrat pa se je začela moja pot. Na prvem srečanju 
me je vprašala: kaj si želim, kakšni so moji cilji? Moj odgovor je bil: da bom nekoč spet lahko 
normalno jedla, brez vseh diet, odrekanj itd. Začela sem obiskovati tudi skupinska srečanja. Moja 
terapija je bila zame obvezna, tako kot kemoterapija za onkološke bolnike. Seveda se mi je večkrat 
zgodilo, da sem želela odnehati, tako kot veliko ljudi ki so prišli samo enkrat na terapijo in se 
odločili, da ne želijo sprememb. Vendar je nek glas v meni zaupal terapijam in vedela sem, da je to 
edini pravi način. Po nekaj mesecih sem našla tudi diatetičarko, saj nisem imela občutka lakote in 
sitosti. Ta mi je sestavila jedilnik, kateremu sem zaupala in ga upoštevala. Ni bilo tako lahko, kot se 
sliši. Moje misli so večkrat zašle, stala sem na križišču in se odločala kaj želim, želela obupati in se 
vrniti na stara pota. Imela sem veliko padcev, prejokala sem veliko noči, se borila sama s seboj, 
moji treningi so bili omejeni na 3x tedensko, prehrana predpisana. Iz tedna v teden sem osebnostno 
rastla, spoznavala sebe, svoje travme in slabe izkušnje iz preteklosti, iz otroštva, kar pa se je 
poznalo tudi pri prehrani, vse manj sem razmišljala kaj jem, po enem letu pa je občutek lakote in 
sitosti se vrnil, počasi sem spet začela uživati v hrani, mnenje o prehrani se je spremenilo. In danes 
na to gledam kot na najboljšo izkušnjo v mojem življenju, postala sem samozavestna oseba, ki uživa 
svoje življenje.« 
9. Imaš še vedno obdobja, ko skreneš s poti in se vrneš na stare vzorce? 
»Ne. Še vedno se prehranjujem zdravo, brez odrekanja in občutkov krivde. Še vedno treniram in to 
ni dolžnost, ampak uživam v tem, v primeru da se zmenim s prijateljicami, družino preživim čas z 
njimi, brez občutka krivde, da nisem opravila treninga kot včasih.«  
10. Kako si se počutila če si kdaj prekršila svoja pravila prehranjevanja (si jih kdaj)? 
»Zgodilo se je bolj poredko, počutila pa sem se grozno, ta občutek je bil veliko hujši kot tista 
obsedenost s prehrano in obroki, jokala sem in bila razočarana sama nad sabo, imela občutek, kot 
da me bo razneslo.« 
11. Si že od nekdaj zelo disciplinirana oseba? 
»Vedno sem bila zelo trmasta in se borila za vsak cilj, ki sem si ga zadala.« 
12. Kaj bi svetovala osebam s podobnimi težavami? 
»Naj čimprej poiščejo pomoč. Večkrat sem slišala, da so motnje hranjenja neozdravljive, sama sem 
dokazala da temu ni tako, res pa je, da mi pri tem ni pomagala nobena dieta ampak izključno delo 
na sebi (osebnostna rast), zelo težko je predelati te stvari sam, zato priporočam psihoterapijo. Sama 
si nikoli nisem mislila, da sem zgubila zaupanje pri mami, ko sem jo slišala, da je povedala sosedi 
da sem prvič dobila menstruacijo. Kot 14-letna punca sem bila nanjo zelo jezna, vedno pa sem 
svoja čustva tlačila. S pomočjo psihoterapije sem predelala svojo preteklost, stvari za katere nebi 
nikoli pomislila, da so me prizadele kot otroka. Srečala sem že ogromno ljudi s podobnimi težavami 





Zapis intervjuja Maja - (27.7.2018 začetek 17.20; konec 18.10), Medicinska fakulteta 
1. Kako se je vse skupaj začelo? 
  
»Že od nekdaj me je prehrana zelo zanimala, zato sem svoje znanje redno poglabljala in začela 
eksperimentirati z različnimi dietami. Preizkusila sem kar nekaj diet, zanimal me je predvsem 
učinek diet na moje počutje, na moje zdravstveno stanje, nivo energije in seveda tudi na izgled. 
Občutek da na takšen način obvladujem telo je bil odličen, pričela sem tudi telovaditi in opazila da 
mi gre odlično. Včlanila sem se tudi v fitnes in pričela s treningi sprva 2x na teden, kasneje sem 
hodila že vsak dan, saj sem veliko presedela za knjigami in mi je telovadba predstavljala sproščanje 
in dobro počutje. Vsaj na začetku je bilo tako, nato pa sem postala lahko bi rekla da odvisna od 
nadzorovanja svojega telesa preko prehrane in gibanja. Znanje ki sem ga pridobila tekom študija 
mi je prišlo prav, in vedno sem našla še kaj kar bo izboljšalo moje zdravje. S tem mislim predvsem 
izogibanje živilom in načrtovanje ritma prehranjevanja. Vse skupaj me je tako povleklo, da nisem 
opazila kdaj me je popolnoma zaneslo. Zakrivala sem si oči pred tem da imam težave in se tolažila s 
tem, da živim le zdravo življenje. Moja določila so se zaostrovala in sem imela zelo malo možnosti 
za nakup živil. Zelenjavo sem kupovala le še na tržnici in mlečne izdelke prav tako. Občutek sem 
imela da mi zmanjkuje živil kar je povzročilo tesnobo. Tesnobno sem se počutila ko sem med 
študijem hodili na malico, saj sem vedela da hrane zame praktično ni.« 
2. Ko pogledaš nazaj, koliko časa je trajal tvoj način prehranjevanja, ko si končno opazila, da 
gre predaleč? 
»Takšen način sem vzdrževala skozi celoten študij, šele v zadnjem letniku sem dojela da tako ne gre 
več naprej. Da želim biti zgled ljudem in ne primer slabe prakse. Da želim biti zdrava, vendar ne za 
ceno odnosov.« 
3. Čemu si se odrekala in kaj je bil tvoj razlog? 
»Imela sem obdobja, odrekala sem se različnim živilom, saj različne teorije zagovarjajo različna 
živila. Ves čas pa sem se odrekala hitri hrani, sladkorju in ogljikovim hidratom na sploh.« 
4. Kaj si storila v primeru da primerne hrane ni bilo na dosegu? 
»Veliko sem načrtovala, da sem vedno imela pri sebi kakšen obrok od doma ali zdrav prigrizek, ko 
vedno le ni uspelo, sem iskala na meniju solate, zrezke na žaru, ali pa sem pila kavo.« 
5. Na katerih področjih si opazila spremembe? 
»Vsekakor na prvem mestu v moji osebnosti, nisem si bila več podobna. Tudi glede druženja s 
prijateljicami nisem bila več enaka kot prej, prej sem bila zelo družaben človek naenkrat pa sem se 
začela zapirati vase.« 
6. Kako je to vplivalo na tvoje odnose s prijatelji / bližnjimi? 
»Zelo slabo, prijateljice so se oddaljile od mene, saj niso več imele energije sprejemati moja 
opravičila zakaj zopet ne morem na to in ono zabavo. Tudi s sestro sva se oddaljili in ji nisem več 
zaupala vsega kot običajno, povedala mi je da se počuti odrinjeno in da mi več ne zaupa kot 
včasih«.  
7. Kaj te je vzpodbudilo, da narediš spremembo v prehranjevalnih vzorcih? 
»Samota. Kar naenkrat sem se znašla v hudi situaciji, ko sem bila tik pred tem da še zadnjič padem 
pomemben izpit. Potrebovala sem podporo, ki je ni bilo. Bila sem jezna in razočarana nad vsemi, 
takrat sem pomislila kdaj sem se nazadnje pogovarjala s sestro več kot 10 minut, kdaj sem si za 
prijateljice vzela čas in celo kaj organizirala kot sem to velikokrat prej počela. Odločila sem se da 
to ne vodi nikamor in da potrebujem pomoč.« 
8. Kako ti je uspelo (tvoja pot)? 
»Prvi korak je bil, da sem šla do osebnega zdravnika in mu pojasnila stanje. Takoj je začutil mojo 
stisko in mi ponudil da mi napiše napotnico za psihiatra. Nisem želela v Ljubljano, saj bi se lahko 
zgodilo da bi kdo od kolegov tam opravljal prakso. Šla sem k privat psihiatru, pozanimala sem se 
kdo je dober in pričela terapijo. Povedala sem najbližjim prijateljicam in sestri da sem poiskala 
pomoč in da jih rabim ob sebi. To mi je svetoval tudi psihiater, da si ponovno spletem mrežo 
  
prijateljev na katere se lahko zanesem. Iz terapije v terapijo sem se počutila bolje, tudi iz fitnesa 
sem odšla, saj se mi je zdelo da to okolje name ni delovalo terapevtsko. Več sem hodila v naravo, 
največkrat s sestro. Počasi se je stanje izboljševalo, kmalu sem si opomogla. Osebni zdravnik me je 
ves čas spremljal, obveščala sem ga o napredku. To obdobje se mi je zdelo kot da traja desetletje in 
ne le eno leto kot je v resnici. Nikoli več nočem biti v isti situaciji.« 
9. Imaš še vedno obdobja, ko skreneš s poti in se vrneš na stare vzorce? 
»Ne bi rekla obdobja, bolj spodrsljaje, ko se zavem kam bežijo moje misli in da razmišljam o hrani 
preveč, takrat si najdem novo aktivnost, ki odvrne misli od selekcioniranja hrane.« 
10. Kako si se počutila če si kdaj prekršila svoja pravila prehranjevanja (si jih kdaj)? 
»Grozno, na kratko. Kot zguba, ki ne zmore slediti preprostim navodilom.« 
11. Si že od nekdaj zelo disciplinirana oseba? 
»Tega se prej nisem zavedala, z leti opažam, da sem morda res malo zadrta za določne stvari, 
predvsem imam rada red in doslednost.« 
12. Kaj bi svetovala osebam s podobnimi težavami? 
» Naj z dietami niti ne pričnejo in naj se posvetijo pomembnejšim stvarem v življenju. Strokovna 
pomoč je nujna in olajša ter predvsem skrajša proces okrevanja. Takoj ko opazijo da se nekaj 
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1. Kako se je vse skupaj začelo? 
»Že celo življenje nisem bila ravno med vitkimi dekleti. Vedno sem imela nekaj kilogramov več, 
nikoli pa nisem bila ravno debela. Tudi mami ni nikoli bila suha. No, torej začelo se je ko sem na 
tekmovanjih opazovala druga dekleta, ki so bila iz drugih disciplin, vsa so imela športne postave, 
bile so suhe, mišičaste in priljubljene, zato sem tudi sama želela postati kot one in to pri 14 letih. 
Tekmovala sem v atletiki, trener mi je večkrat rekel kakšno opazko na mojo težo, kar me je 
prizadelo, vendar mu tega nisem pokazala. Tudi moja fizična kondicija ni bila tako dobra kot 
kondicija mojih vrstnic, zato sem treninge opravljala s težavo, še posebej ko je šlo za teke na dolge 
proge in ogrevanje. Sklenila sem da nekaj storim v tej smeri, zato sem začela paziti s čim se 
prehranjujem. Včasih sem pojedla ogromno kruha, tudi krompir sem imela zelo rada, in makarone, 
riž in vse kasneje prepovedane jedi. Sčasoma sem le zmanjševala obroke in še posebej varčna sem 
bila s hidrati. Ko sem opazila prve spremembe sem bila presrečna, sama sebi sem se zdela skoraj 
primerna in tudi trener je opazil da je moja teža malce skopnela kar mi je dalo še dodatno 
motivacijo, saj sem na besede trenerja veliko dala. Sčasoma sem prišla v srednjo šolo, kjer je izgled 
pomenil še več. Še bolj sem se trudila v to smer in še bolj izločala živila, tudi slaščicam sem se 
izogibala in telovadila več. Celo doma sem pričela s teki, kar mi ni bilo podobno in to poleg že 
opravljenih treningov. Vsi so opazili spremembo, vendar ni bilo dovolj, kupila sem še proteine, saj 
sem prebrala da z dovolj visokim vnosom proteinov lahko vse le še pospešim, tudi trener mi ni 
oporekal, celo podpru me je, saj bo moja regeneracija hitrejša in mišična moč večja-s tem pa tudi 
rezultati boljši. Tako sem na skrivaj kupila proteine in še naprej skrbno oklestila vse obroke. 
Srednješolsko obdobje je hitro minilo in tako sem prišla na faks. Tam sem imela več svobode in tudi 
laganje je bilo lažje. Lahko sem se zlagala da sem že jedla, da sem šli jest na bone, da sem jedla pri 
prijateljici in tako naprej, izgovorom ni bilo konca. Doma nisem jedla skoraj ničesar več, preveč 
strah me je bilo, da bi mi kdo dal kaj v hrano. Jedla sem le še nekaj živil, kot so solate, piščanec na 
žaru, jogurt, popečeno zelenjavo in pila proteine. Če sem kdaj pojedla sadje je bila to že sladica.« 
2. Ko pogledaš nazaj, koliko časa je trajal tvoj način prehranjevanja, ko si končno opazila, da 
gre predaleč? 
  
»Pravzaprav sama nisem opazila da je z mano kaj narobe, drugi so bili tisti čudni, jaz pa normalna. 
Drugi so delali prekrške, mislila sem da bi vsi morali tako paziti na hrano kot jaz. Ko pogledam 
nazaj je torej trajalo približno 10 let, da se je razvilo v končno obliko. Streznila sem se ko sem 
prišla na praznovanje sestrinega rojstnega dne in nisem imela ničesar kar bi lahko jedla. Vsi so 
jedli, jaz pa sem se zgovarjala da nisem lačna (čeprav sem prišla naravnost iz tekme). Obsojali so 
me in mi na silo nekaj naložili na krožnik, bilo mi je neznosno vendar sem kljub vsemu pojedla dva 
čevapčiča. Že prej se je to dogajalo, le da temu nisem posvečala pozornosti.« 
3. Čemu si se odrekala in kaj je bil tvoj razlog? 
»Odrekla sem se večini hidratov-razen zelenjavi, sladkorjem, predelanim živilom, mastnim 
izdelkom, sadju, vsem sladilom, sladicam, hitri hrani, konzervirani hrani, omakam, kremnim juham, 
skratka lažje bi bilo našteti kaj sem jedla.« 
4. Kaj si storila v primeru da primerne hrane ni bilo na dosegu? 
»Takrat so prišli na vrsto moji izgovori kako sem sita, da sem ravnokar jedla, in podobni.« 
5. Na katerih področjih si opazila spremembe? 
»Prenehala sem se družiti s sorodniki, še posebej kadar je šlo za skupno obedovanje, prav tako 
rojstnim dnevom prijateljev v primeru da je bilo napovedano prehranjevanje, ves čas sem bila 
napeta in pod pritiskom, menstruacije praktično nisem imela, odpadali so mi lasje, tudi nohti so bili 
krhki, ko je šlo za hrano sem postala agresivna in nisem prenašala običajnih pritiskov v to smer, 
tudi koncentracija je bila slaba saj sem ves čas razmišljala kaj in ob kateri uri imam naslednji 
obrok.« 
6. Kako je to vplivalo na tvoje odnose s prijatelji / bližnjimi? 
»odnosov s prijatelji sem imela le toliko kolikor je bilo nujno potrebno. Nisem imela želje po 
popoldanskem druženju saj sem imela toliko načrtov glede prehrane in gibanja da vse ni šlo na 
urnik. Ko se spomnim za nazaj je bilo moje obnašanje agresivno, kar mi ni podobno, takoj ko je kdo 
omenil hrano sem bila v svoji zaščitni poziciji in sem se branila na vse pretege.« 
7. Kaj te je vzpodbudilo, da narediš spremembo v prehranjevalnih vzorcih? 
»hmmm predvsem dogodek, ko me je fant za rojstni dan povabil na tortico, ki je nisem pojedla. Bil 
je razočaran in na koncu je sam jedel večerjo in tortico jaz pa sem pila le naravno limonado. Bil je 
razočaran in rekel da naj nekaj naredim v tej smeri, da mi bo pomagal ampak da tako ne more 
več.« 
8. Kako ti je uspelo (tvoja pot)? 
»Prebrala sem veliko knjig, prebirala strani kjer so pisale osebe s podobnimi težavami kot sem jih 
imela sama in najprej ozavestila da z mano ni vse v redu. Najdlje je trajalo da sem dojela da moje 
vedenje ni več normalno. Sestavila sem si jedilnik, in nanj dala tudi stvari ki jih običajno ne bi 
pojedla. Šla sem postopno. Ni mi vedno uspelo, tudi če sem si že vse pripravila na krožnik. Fantu 
sem rekla da ne sme pustiti da se jedilnika ne bi držala in naj prosim vztraja, da bo s časoma tudi 
meni lažje. Tega sem se zavedala, saj sem najprej naštudirala kakšne težave lahko pričakujem in 
kaj je najtežje. K sreči me je zanimalo več področij in mi študiranje ni bilo odveč. Psihologija in 
nasveti psihiatrov, ki so jih dajali na svetovalnicah in forumih so mi prišli zelo prav. Morala sem to 
storiti sama, saj sem vedela da nihče namesto mene tega ne zmore. Tudi doma sem povedala da se 
zavedam da pretiravam glede prehranjevanja, da pa njihovo siljenje nikomur ne pomaga temveč mi 
škodi in da slabo vpliva name če me ves čas silijo in s tem povzročijo popoln odklon hrane ko ne 
morem pojesti niti tistega kar sem imela namen.« 
9. Imaš še vedno obdobja, ko skreneš s poti in se vrneš na stare vzorce? 
»Še vedno se včasih zgodi, od tega da sem začela jesti vse je komaj dobri dve leti. Predvsem po 
prazničnih obdobjih, ko se zavedam da sem pojedla preveč slabih stvari in da moram bolj trenirati 
da vse to pokurim. Bolj ko treniram, bolj tudi pazim kaj jem, zato je trenutno zame pomembno da ne 
pretiravam niti z vadbo niti s prekrški, in da najdem aktivnosti, ki jih imam rada in me 
izpopolnjujejo.« 
10. Kako si se počutila če si kdaj prekršila svoja pravila prehranjevanja (si jih kdaj)? 
  
»V začetku sem jih večkrat, kasneje le redko, na koncu pa nič. Počutila sem se kot umazana, debela, 
nedisciplinirana oseba. Slabo, razočarano nad sabo, kar je bilo potrebno hitro popraviti s 
presežkom vadbe.« 
11. Si že od nekdaj zelo disciplinirana oseba? 
»Da sem, že od malega se spomnim, da sem morala vse narediti po vrsti. In če me je kdo pri tem 
zmotil sem bila jezna da naloge nisem mogla dokončati. Stvari že od nekdaj počnem od začetka do 
konca, ne dovolim da me kdo ali kaj pri tem zmoti. Prej ne preneham, četudi bi včasih morala. To 
željo po popolnosti jemljem kot prekletstvo, saj me preganja dokler stvar ni opravljena.« 
12. Kaj bi svetovala osebam s podobnimi težavami? 
»Da si poiščejo strokovno pomoč. Sama nisem hotla pomoči, saj sem bila prepričana da sem stvari 
kos. Če bi vedela koliko časa, energije in volje bo šlo v to da preneham svoje početje, bi na začetku 
poiskala pomoč. Poleg tega nisem želela k psihiatru, da me nebi imeli vsi za čudno, saj izhajam iz 
male vasice, kjer se vse hitro razve.« 
 
  
  
